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Plasa sanitară model Gilău a fost înfiinţată pe ziua de 1 
Ianuarie 1931, cu scopul de a servi, pe de o parte, ca teren de 
experienţă şi cercetări în vederea aplicăriPlegii sanitare şi de ocrotire 
din 1930, iar pe de altă parte, de a servi ca teren de aplicaţie prac* 
tică pentru medicii igienişti, absolvenţi ai cursurilor de specializare 
dela Institutul de Igienă şi Sănătate Publică, pentru elevele Institutului 
Surorilor de ocrotire şi absolvenţii Facultăţii de medicină din Cluj. 
P e lângă acestea, Plasa mai are scopul de a studia, experi* 
menta şi adapta metodele noi, menite să îmbunătăţească condifiunile 
sanitare rurale, de a sistematiza activitatea medicilor de circumscripţie 
şi a personalului sanitar auxiliar (surori de ocrotire, agenţi sanitari 
şi moaşe), de a întocmi modele de fişe şi rapoarte sanitare, de a 
desvolta tehnica sanitară în mediul rural şi de a găsi metodele cele 
mai potrivite pentru educajia igienică a populaţiei rurale. 
„Plasa sanitară" este prevăzută de legea sanitară şi de ocrotire 
din 1930, ca o nouă unitate sanitară între judeţ şi circumscripţie, 
care să cuprindă mai multe circumscripţii, cu un total de cel mult 
100.000 locuitori, potrivii cu densitatea populafiunii, situaţia geogra* 
fică şi posibilităţile de comunicaţie. Delimitarea ei se face, după po* 
sibilitate, în limitele plăşilor administrative (una sau mai multe plăşi), 
respectându«se totdeauna graniţele judeţelor. 
Rostul şi justificarea creiării plăşilor sanitare reiese clar din 
multiplele îndatoriri preventive şi curative pe cari trebue să le îndep* 
linească serviciul sanitar rural, din necesitatea de a sistematiza şt 
coordona activitatea diferitelor organe sanitare şi în special din faptul, 
că medicul de circumscripţie nu are nici competinfa tehnică, nici ca» 
pacitatea de muncă, nici timpul necesar de a satisface toate atribu* 
fiunile şi obligaţiunile cu care este însărcinat. Atâta vreme, cât el 
rămâne singurul sau aproape singurul organ medical la (ară, obliga*-
ljunea lui principală va fi de a trata bolnavii. Chiar şi acestei înda*-
foriri el va putea corespunde numai parţial, având în vedere extin­
derea mare a circumscripţiilor, insuficienta căilor şi mijloacelor de co* 
municajie. > 
Medicul primar de jude}, în a cărui sarcină cade conducerea 
şi îndrumarea activităţii saniiare preventive din fol cuprinsul judeţului, 
având în vedere supraîncărcarea lui cu atribuţii administrative, nu 
este în stare de a conduce în detaliu, de a îndruma şi controla cu 
succes activitatea pe teren. 
Cine cunoaşte starea precară în care se află sănătatea publică 
la noi, caracterizată prin o scădere a natalităţii şi prin o mortalitate 
generală şi infantilă aproape staţionară, îşi dă seama cât de urgent 
necesară este reorganizarea serviciului nostru sanitar rural, fransfor* 
marea lui dintr'un serviciu administrativ şi curativ înir'un serviciu 
preventiv şi tehnic. 
Singura soluţie, reală şi logică, pentru ajungerea acestui scop 
este formarea medicului igienisf, cu o desăvârşită compelintă tehnică 
în materie de activitate sanitară preventivă şi intercalarea unei noui 
unităţi saniiare între circumscripţie şi judeţ : plasa sanitară. Această 
unitate trebue să fie mai mare- decât circumscripţia, poate cuprinde 
3 — 6 sau chiar mai multe circumscripţii, fiindcă pot fi deservite de 
un medic igienist, unele probleme se pot chiar mai bine rezolvi 
având de a face cu o populaţie mai numeroasă, iar costul serviciului, 
pe cap de locuitor şi an, este mai redus. N u poate însă să fie 
egală cu judeţul, distantele prea mari şi supraîncărcarea cu muncă 
a medicului igienist şi a colaboratorilor lui, ar reduce prea mult 
promptitudinea dispoziţiilor şi măsurilor ce trebue luate, precum şi ca* 
liiatea muncii. 
Organizarea Plasei sanitare model. 
Plasa Gilău cuprinde 4 circumscripţii sanitare şi anume: 
1. Circ. Gilău cu 5 comune şi cu o populaţie de 8.696 
2. Circ. Săvădisla cu 8 „ „ „ 7.523 
3 . Circ. Căpuşul»Mare cu 10 „ „ » 6.386 
4. Circ. Rechetău cu 3 „ „ „ 5.113 
T o t a l 26 comune cu o populaţie de 27.718 
•după recensământul din 31 Dec. 1930. Numărul probabil al popu­
laţiei pe ziua de 1 Ianuarie 1937 este de 29.547. 
Acesle comune sunt resfirate pe o suprafaţă de 838 km 2 , cu 
o densitate mijlocie de 33 Ioc. pe 1 km 2 . Comunele din circumscrip* 
-Jia Rechetău şi o parte a comunelor din circfia Căpuşul mare sunt 
situate pe culmea munţilor, la o înălţime uneori de peste 1100 m. 
Aceste comune, ca unităţi administrative, sunt constituite din mici 
grupuri de case, distanţate una de cealaltă, aşa că uneori lungimea 
ior totală ajunge până la 10—16 km., fapt care îngreunează foarte 
mult orice activitate sanitară, atât preventivă cât şi curativă. Restul 
comunelor sunt aşezate pe şes sau dealuri mici, mai aproape una de 
•cealaltă, mai închegate şi mai compacte. 
Toate comunele fac parte din Plasa administrativă a Moţilor, cu 
sediul în Gilău. 
P e lângă elementul românesc, carş^se află într'o proporţie de 
•68.5% se mai găsesc maghiari (30.3%) şi alte naţionalităţi (1.2%). 
Majoritatea populaţiei româneşti trăeşte în comunele de munte, 
cu puţin teren fertil, ocupându»se îndeosebi cu tăiatul şi transportul 
lemnelor. Ea este săracă, cu o proporţie de analfabeţi care atinge în 
unele comune cifra de T0%. Maghiarii ocupă mai ales comunele de 
şes, dealungul şoselei naţionale Cluj—Oradea, au o proporţie mult 
mai redusă de analfabeţi, ocupându»se intens cu agricultura şi având 
>un mare număr de mici meseriaşi. 
Situajia materială a populaţiei este în general slabă, proprietăţile 
agricole sunt mici, salul este de o calitate inferioară. Condijiunile de 
4ocuin{ă, alimentaţie, îmbrăcăminte şi igienă, în care trăeşte populaţia, 
in special o parte a populaţiei româneşti, sunt deplorabile. 
Bugetul celor 26 comune se ridică la 3—5 milioane lei, din 
•care cu greu se încasează 5 0 — 6 0 % . 
In atari condijiuni ne putem imagina care a fost standardul 
sanitar şi igienic al populaţiei, cât de mari au fost piedicile cari ne» 
au stat în cale şi cât de mari au trebuit să fie eforturile depuse, 
pentru a ajunge la o uşoară îmbunătăţire a stării sanitare a unei 
populaţii, din care o mare parte nu a beneficiat niciodată de o asîs» 
ienjă medicală. 
Din cele 4 circumscripţii sanitare 3 existau deja la înfiinţarea 
Plasei, iar a 4*a, cea din Rechetău, s'a înfiinţat pe ziua de 1 Ianu* 
arie 1931, în urma faptului că cele 3 comune, cari compun această 
circumscripţie, se afla la o distantă foarte mare de sediul circumscrip» 
fiilor cărora aparţineau până la data de 1 Ian. 1931, iar căile de co» 
municafie sunt aproape impracticabile. 
Din aceste motive populaţia exclusiv românească, Moţii din 
aceste comune, erau lipsiţi în sensul siriei al cuvântului de orice asis» 
ien}ă medicală. Prin înfiinţarea acestei circumscripţii distanta comunelor 
până la reşedinţa medicului s'a redus cu 22—25 km., rămânând totuşi 
încă o distanjă de 12—13 km., în urma faptului că sediul circum» 
scriptiei este cătunul Recheiău, aşezai la punctul de întâlnire a celor 
3 drumuri cari duc dela comune la Cluj. 
Fiecare circumscripţie este condusă de câte un medic, ajutai de 
câte o soră de ocrotire, iar ca instituţie sanitară la sediul fiecărei 
circumscripţii se află o casă de ocrotire, unde se concentrează toată 
activitatea sanitară, de ocrotire şi de educajie. 
Plasa este condusă de un medic igienist fulWime. El este ajuta* 
de 3 medici de specialitate, (un puericultor, un specialist în tbc. 
şi un dentist), angajaţi pe iimp limitat, de o soră de ocrotire condu* 
clioare, de un secretar pentru agendele administrative, de un agent 
sanitar, în lipsa unui oficiant sanitar prevăzut de lege şi de personalul 
de serviciu necesar. La sediul Plasei este o casă de ocrotire centrală, 
mai mare şi mai bine înzestrată ca cele dela sediul circumscripţiilor, 
fără a fi însă completată cu toate secţiile, aşa cum prevede legea din 
1930, din lipsă de buget. 
Ca vehicole de comunicaţie Plasa are la dispoziţie o maşină, 4 
biciclete pentru surorile de ocrotire şi agentul saniiar, şi un cal de 
călării la Recheiău, singura posibilitate de comunicaţie între comunele 
de munte. 
Personalul Plasei şi atribuţiile lui. 
Conducătorul serviciului saniiar al plasei este medicul igienist, 
care trebue să fie un organ lehnic, executiv, bun cunoscător al pro*-
blemelor de igienă aplicată, cu foarte pu}ine atribujiuni administrative, 
consacrându'şi tot timpul şi ioaiă energia exclusiv serviciului, ne-având 
nicio clientelă particulară. El are conducerea în foi ceea ce priveşte 
sănătatea publică din plasă, organizează şi sistematizează serviciul 
preventiv, împreună cu medicul de circumscripţie face programul de 
activitate preventivă şi de realizări în domeniul sanitarei pentru cir» 
cumscriptii, participă şi veghiază la executarea programului, intervine 
pe leren ori de câte ori cer împrejurările. E mai pujin şef şi mai 
mult un colaborator tehnic al medicilor de circumscripţie. Neavând 
clientelă în mod auiomaiic păstrează cele mai bune raporturi cu 
medicii de circumscripţie, poale asigura realizarea planului de muncă 
r 
preventivă, descărcând de o bună parte a obligaţiunilor medicii de 
circumscripţie. Faptul că nu face clientelă nu înseamnă că e un 
ignorant în medicină curativă. Medicul igienist frebue să fie un bun 
cunoscător al bolilor infecfioase, al bolilor sociale, al pediatriei şi 
puericulturei, altcum nici nu poate fi un bun medic igienist. 
Medicii de circumscripţie conduc casele de ocrotire dela sediul 
circumscripţiei, în care şi prin care activează în toate ramurile sănă* 
lăţii publice, fiind ajutaţi de sora de ocrotire. 
Principala lor îndatorire este tratarea bolnavilor. Prin consul* 
iaţiile pe cari le dau Ia casa de ocrotire activează însă şi în direcţie 
preventivă. Casa de ocrotire nu serveşte numai pentru examinarea şi 
tratarea bolnavilor, ci este un centru viu, dinamic, pentru toată acfi* 
vitatea sanitară şi de ocrotire. D e acolo pleacă toate iniţiativele, acolo 
se concentrează şi se înregistrează toate observaţiile. Consultaţiile nu 
se fac exclusiv în vederea diagnosticul şi a terapiei ce urmează, 
bolnavul nu interesează numai ca individ suferind, ci ca un simptom 
morbid în corpul populaţiunii, ca indicator al unor stări cari frebue 
îndreptate. In această ordine de idei la casele de ocrotire nu se fac 
consultaţii gratuite pentru toate bolile şi toate categoriile de populaţie, 
numai pentru acele cari au şi o valoare preventivă. 
Preocuparea principală fiind ocrotirea mamei şi a copilului, 
consultaţiile încă se îndreaptă în primul rând în această direcţie. S e 
fac deci consultaţii gratuite pentru gravide, noi născuţi, preşcolari, 
şcolari, boli infecfioase, şi cele 2 boli sociale de importantă hotăra» 
toare: tuberculoză şi venerii. Pentru orice boală se fac consultat» 
gratuite numai săracilor. 
In modul acesta am reuşit să ne asigurăm colaborarea loială a 
medicilor de circumscripţie, cari prin consultaţiile gratuite făcute la 
casa de ocrotire nu pierd mult din clientela lor. In aceşti 6 ani de 
activitate ne*am putut convinge, că cu fot numărul mare de consul* 
tatii gratuite, clientela particulară a medicilor de circumscripţie nu a 
scăzut, ci în raport cu criza am putea spune că a crescut, în urma 
educaţiei populaţiei de a*şi aprecia mai mult sănătatea. 
Surorile de ocrotire sunt colaboratoarele cele mai preţioase ale 
medicilor. Atribuţiile lor se extind asupra tuturor problemelor de 
sănătate publică, activând în mod deosebit pentru ocrotirea mamei şi 
a copilului, în combatarea bolilor infecfioase şi sociale şi pentru edu* 
caţia igienică a populaţiei. Ele asistă medicul la consultaţiile dela casa 
de ocrotire, vizitează în mod sistematic familiile, fiecare vizită la domi­
ciliu echivalând cu o demonstraţie practică de igienă. 
Agentul sanitar, care Jine locul oficiantului sanifar prevăzut de 
lege, este organul auxiliar în domeniul salubrităţii publice şi a con* 
trolului alimentelor şi băuturilor. N u activează în famile, pregătirea lui, 
calitatea lui de bărbat şi atribuţiile lui de politie sanitară nu<l califică 
pentru acest scop. EI poartă evidenta localurilor publice, a fântânilor, 
latrinelor, culege despre toate aceste informa}iuni, pe cari le raportează 
medicului igienist. După indicafiunile medicului igienist îndrumează şi 
supraveghează construcţiile de fântâni şi latrine publice, şcolare şi 
particulare, construcţiile de case noi, se ocupă de salubritatea curţilor 
şi străzilor, îngrijeşte baia şcolară şi la caz de nevoie face desinfectia 
terminală. Ini|iaf şi instruit în aceste probleme el a devenit perfect 
utilizabil. A v e m un singur agent sanifar pentru loată plasa şi nu 
simţim nevoia de a avea mai mulji. 
Medicii de specialitate, 1 ftiziolog, 1 puericulfor şi 1 stomatolog, 
sunt indispensabili unei plase bine organizate, fiindcă cerinţele servi* 
ciului în aceste direcţii întrec capacitatea de muncă şi cunoştinţele de 
specialitate ale medicilor de circumscripţie. Ei nu au un singur centru 
de ac(iune, ci după un program stabilit înainte activează la toate casele 
de ocrotire şi în caz de nevoie în oricare comună a circumscripţiei. 
Această mobilitate a medicilor specialişti, în special a medicului pueri* 
cullor, este de o importantă şi de o utilitate deosebită. Ei lucrează 
totdeauna în colaborare cu medicii de circumscripţie, îmbogăţind astfel 
cunoştinţele lor, ca ei la rândul lor se poată asigura continuitatea 
activităţii. 
Restul personalului, secretarul, şoferul şi 2 persoane de serviciu, 
au o activitate care nu se repercutează asupra mersului sănătăţii publice. 
Bugetul Plasei . 
Plasa sanitară Gilău, conform unei convenjiuni, a fost finanţată 
în primii 5 ani de existentă de Fundafiunea Rockefeller, de Minis* 
terul Sănătăţii şi Judeţul Cluj. Contribuţia Fundatiunei Rockefeller 
fiind din an în an mai redusă, sarcinile bugetare au trecut în aceiaşi 
măsură asupra Ministerului Sănătăţii şi Judeţului. Contribuţia jude* 
telor, prin legea din 1934, frecând asupra fondului de 2 % asupra 
cotelor adiţionale, toate sarcinile bugetare au trecut asupra Ministerului 
sănătăţii, fiind prevăzute în parte în bugetul ordinar iar în parte în 
bugetul extraordinar. 
In primii 4 ani plasa a avut un buget autonom, împărjit în 
următoarele capitole: 
1. Salarii, 
2 . Chelfueli de lransporf, 
3 . întreţinerea caselor de ocrotire, 
4 . Chelfueli de birou, 
5. Lucrări de sanitare. 
6. Neprevăzute. 
Azi încercăm să lucrăm tot după un buget autonom, valoarea 
lui este însă numai teoretică, fiind complect în sarcina Ministerului, 
lucrăm după resursele materiale pe cari ni le pune la dispoziţie 
Ministerul şi cari nu totdeauna suni suficiente. 
Calculând cheltuelile pe cap de locuitor şi pe an, obţinem 
următoarele cifre: 
P e anul 1931— 75 Lei 
» » 1932 • ff 
„ „ 1 9 3 3 - 63 „ 
„ „ 1 9 3 4 - 60 „ 
„ „ 1 9 3 5 - 50 „ 
„ „ 1 9 3 6 - 45 „ 
In aceste sume sunt înglobate toate cheltuelile, indiferent de pro* 
venienta şi utilizarea lor. Se cuprind prin urmare: salariile şi diurnele 
de transport ale întregului personal, ca medic igienisf, medici de cir* 
cumscriptie, medici de specialitate, surori de ocrotire, secretar, agent 
sanitar, şofer, personal de serviciu; preţul maşinei cumpărate precum 
şi întreţinerea ei, preţul şi întreţinerea calului, a trăsurii, bicicletelor; 
costul tuturor construcţiilor şi reparaţiilor făcute, aşa repararea radicală 
a casei de ocrotire centrale din Gilău, înzestrarea ei cu lot mobilierul 
necesar, construirea garajului şi magaziei, construirea unei case de 
ocrotire la Rechefău, compusă din 5 camere şi dependinje, înzestrarea 
ei cu tot mobilierul, construirea şi înzestrarea unei camere pentru 
servitor, a unui grajd şi magazie la Rechetău, înzestrarea cu tot 
mobilierul a caselor de ocrotire dela Căpuşul*mare şi Săvădisla, toate 
cheltuelile de birou, fişe, registre, telefon, maşină de scris; sumele 
învestite în lucrările de sanitare, ca baia şcolară din Gilău, întreţinerea 
ei; construirea sau participarea cu o cotă oarecare la construirea fân* 
tânilor şi latrinelor igienice, publice, şcolare şi particulare, efc. Această 
sumă cuprinde prin urmare lot ce s'a cheltuit, sub orice formă, pentru 
scopuri sanitare pe teritoriul plasei şi ne arată în acelaş timp că 
acuzele ce s'au adus legii sanitare din 1930, că realizarea ei necesită 
mai multe miliarde, dispar în fa{a unei experienţe reale şi a unui 
calcul cinslif. Nu»i mai pujin adevărat că o amelioare a sănătăţii publice, 
fără investiţii corespunzătoare, nu se poate obţine. 
Programul de muncă al Plasei . 
La întocmirea programului de muncă al plasei ne»am servit de 
o anchetă sanitară premergătoare înfiinţării şi organizării ei, făcută de 
Dnii Dri Râmneantu şi Gomoiu. Din această anchetă am desprins 
următoarele probleme, cari aşteptau o rezolvare cât mai grabnică, 
înşirate în ordinea importantei: 
1. Ocrotirea mamei şi a copilului, 
2. Combaterea tuberculozei şi veneriilor, 
3 . Combaterea bolilor infectioase. 
Pentru a creia posibilităţile de muncă în aceste direcţii, pentru 
a pregăti o atmosferă prielnică unei munci sistematice, am pus pe 
acelaş plan de importantă educata igienică a populajiei, care de fapt 
a constituit baza activităţii noastre în toate împrejurările. 
Pentru îmbunătăţirea condifiunilor de salubritate publică în cari 
trăeşte populaţia, a căror importantă este de netăgăduit în declararea 
morbidităţii, am întreprins o muncă constructivă pentru înbunătătirea 
locuinţelor, construirea de fântâni, latrine, băi, asanarea întregului 
complex care este mediul fizic, grupând diversele activităţi din aceste 
domenii sub numele şi capitolul de: 
4. Sanitatie. 
Problemele înşirate la primele 3 puncte au fost rezolvite pe cale 
de consultafiuni date de medicul igienist, medicii de specialitate şi 
medicii de circumscripţie la casele de ocrotire, la zile şi ore fixe, 
complectate cu vizitele la domiciliu, făcute de surorile de ocrotire. 
Educafia igienică s'a făcut mai pujin prin conferinţe şi întruniri 
publice şi mai mult prin vizitele la domiciliu ale surorilor de ocrotire, 
prin legătura şi contactul permanent care s'a desvolfat între casa de 
ocrotire şi populaţie, folosindu*ne de orice ocaziune de a vorbi şi mai 
cu seamă de a demonstra populaţiei obiceiurile igienice. 
Problemele de sanitare au fost exemplificate prin ameliorarea şi 
curăţirea locuinţelor, prin construcţii de fântâni şi latrine publice şi 
şcolare. 
La casele de ocrotire din Plasă s'au dat următoarele consul* 
ta(ii gratuite: 
1. Casa de ocrotire — Gilău. 
Consultaţii prenatale: 2 la lună 
„ pi. sugaci: 1 „ săptămână 
„ preşcolari: 1 „ 
„ şcolari: 1 „ 
„ ig. gurei: 1 „ 
„ „ tuberculoză: 1 „ „ 
„ venerii: 2 „ 
2. Casa de ocrotire — Săvădisla. 
Consultaţii prenatale: 2 la lună 
„ pi. sugaci: 1 „ săptămână 
„ preşcolari: 1 ^! 
„ şcolari: 1 „ 
„ „ venerii: 2 „ „ 
„ „ tuberculoză: 1 „ „ 
3. Casa de ocrotire — CăpvşuUmare. 
Consultaţii prenatale: 2 la lună 
„ pt. sugaci: 1 „ săptămână 
„ preşcolari: 1 „ 
„ şcolari: 1 „ 
„ „ venerii: 2 „ „ 
4. Casa de ocrotire — Rechetău. 
Consultaţii prenatale: 2 la lună 
„ pt. sugaci: 1 „ săptămână 
„ „ preşcolari: 1 
„ şcolari: 1 „ 
„ „ tuberculoză: \ „ „ 
„ venerii: 2 „ 
Medicul puericultor şi stomatolog au dat consultaţii şi în afară» 
de cele dela casele de ocrotire, lucrând după un plan stabilii în fie* 
care comună. Consultaţiile pt. tuberculoză dela Gilău şi Săvădisla at* 
fost totdeauna complectate cu examinări radiologice. 
Toate aceste consultaţii au fosl gratuite pentru întreaga populafie, 
indiferent de starea socială şi economică. Populaţia săracă a comu* 
nelor, care a avut nevoie de asistentă medicală pentru alte probleme 
decât cele înşirate mai sus, a beneficiat deaserrienea de consultaţii 
gratuite. Numărul acestor consultaţii însă nu este întrodus în tabelele 
noastre cari urmează, din cauza caracterului lor pur terapeutic. 
Populaţia cu o stare economică mai bună, care a apelat la 
serviciile medicilor pentru alte probleme decât cele mai sus înşirate, 
a achitat taxa legală. Toate consultaţiile cu plată s'au făcut însă 
exclusiv numai la domiciliul medicilor şi nu la casele de ocrotire. 
* * 
* 
In cele ce urmează expunem activitatea depusă, precum şi 
rezultatele obţinute în Plasă, pe capitole, conform programului de 
muncă. 
I. Ocrotirea mamei şi a copilului. 
Ocrotirea raţionala a copilului şi combaterea mortalităţii infantile 
nu se poate face fără ocrotirea mamei, ceea ce trebue să înceapă cel 
mai târziu în timpul gravidităţii şi se continue în fot timpul gravidităţii 
şi lăuziei, iar ocrotirea copilului să înceapă imediat după naştere, 
-cunoscut fiind faptul că mortalitatea infantilă e cea mai urcată în 
primele zile după naştere. 
In această ordine de idei ne*am ocupat cu îngrijirea medicală 
şi ocrotirea gravidelor, a mamelor şi a copiilor, organizând consul* 
fatiile prenatale şi consultaţiile pentru copii, pe diferite categorii de 
vârstă, anume separat pentru copiii de sub 2 ani, pentru copiii pre» 
şcolari (2—6 ani), şi şcolari ( f—12 ani). 
A ) îngrijirea medicală şi ocrotirea gravidelor. 
Când am organizat consultaţiile prenatale, ne»am dat seamă dela 
începui că o să întâmpinăm multe dificultăţi, fiind o metodă de lucru 
cu care populaţia e absolut nefamiliarizată. Destoinicia şi puterea de 
-convingere a surorilor de ocrotire ne*a ajutai însă ca să învingem 
-greutăţile începutului şi să obţinem din an in an rezultate tot mai 
mulţumitoare. 
Obieciivele urmările de noi au fosf următoarele: 
1. Să depislam câl mai mulle gravide, înlr'o fază câl mai inci*^ 
pienlă a gravidităţii. 
2 . Să le convingem să meargă la dispensar pentru a fi exa*-
minate (diamefre, urină, lbc , venerii, ele.) şi tralale în caz de 
necesitate. 
3 . Prin surorile de ocrotire să le supraveghem la domiciliu şi' 
să le educăm pentru formarea unor obiceiuri igienice elementare. 
4. Să asigurăm condiţiunile igienice minimale pe timpul naşterii» 
şi lăuziei. 
5. P e gravidele constatate cu stări patologice să le îndrumăm 
pe timpul naşterii la vreo instituţie spitalicească sau să le asigurăm o 
asistenţă corespunzătoare Ia domiciliu. 
Eforturile şi munca depusă, după cum se poate constata din 
tabela Nr. L, nu au rămas fără rezultat. Până când în anul 193t 
procentul temeilor gravide luale sub supravegherea noastră a fosf numai 
de 4 .9% faţă de loialul naşterilor, treptat am reuşit să urcăm acest ; 
procent, aşa că în anul 1935 să ajungem la cifra de 21.6%, în anul 
1936 înregistrând o uşoară scădere, procentul fiind de 19.6%. 
T A B E L A Nr. I. 
îngrijirea medicală şi ocrotirea gravidelor. 








































































































































































































1931 892 44 4-9 61 1-3 166 3T 204 8-6 3-3 6 6 
1932 937 136 14-5 224 1-6 458 3-3 489 4-0 r i 9-6 
1933 849 156 18-3 242 1-5 656 4-2 778 6 0 r i 11-8 
1934 744 158 21-2 282 17 438 2-7 587 5-0 1-1 2 7 
1935 784 169 2 f 6 270 1*5 534 3-1 689 8 8 2-5 181 
1936 838 164 19-6 308 1-9 714 4-4 847 140 2 4 7-1 
T o t a l 
— 
827 — 1387 — 2966 
-
— — — — 
După sfandardul american, mai înalt decât putem să avem noi 
pretenţia să*l avem, acest procent ar trebui să fie de 25%. 
Surorile de ocrotire au vizitat gravidele mai de multe ori la 
domiciliu, insistând pentru respectarea şi urmarea sfaturilor medicului şi 
pentru pregătirea celor necesare pentru naştere şi noul născut. 
Dacă condit'iunile pentru naştere şi îngrijirea noului născut erau 
cu totul necorespunzătoare, am venit în ajutorul familiei, împrumutând 
cearceafurile necesare pe timpul naşterii şi confecţionând lingeria 
noului născut, aceasta din urmă mai mult ca să servească de model 
pentru o îmbrăcăminte raţională. 
După standardul american surorile trebue să facă, la fiecare 
1000 de noi născuţi, 750 vizite la domiciliul gravidelor. După cum 
reiese din tabela alăturată, această cifră noi am atins«o şi chiar am 
înfrecut*o în doi ani, în 1933 şi 1936. Diferenfa din ceilalji ani nu 
este prea mare şi sperăm să ajungem acest standard şi în viitor. 
Credem că putem considera ca un rezultat al muncii noastre 
mortalitatea maternă scăzută. N u avem termen de comparaţie pe 
timpul dinaintea înfiinţării plasei, verificarea cauzei deceselor făcându<se 
în acel timp în mod cu totul rudimentar. Azi la noi acest lucru se 
face cu multă scrupulozifate şi exactitate, cercetând fiecare caz, totuşi 
mortalitatea maternă este redusă. Printre femeile gravide, prezentate la 
consultaţiile noastre prenatale, am avut un singur caz mortal, survenit 
şi acela în instituţia spitalicească unde gravida a fost internată, cu 
toate că procentul gravidelor cu stări patologice a fost destul de mare, 
variind între 4 % şi 14%. Toate cazurile au fost însă sau internate 
la timp în spital, sau le»am asigurat o asistentă corespunzătoare la 
domiciliu. 
Mortinatalitatea, afară de un singur an, 1935, încă a fost 
foarte redusă. 
Dacă privim aceste rezultate în lumina faptului, că pe toată 
plasa avem o singură moaşă diplomată, care a terminat un curs de 
2 ani, iar numai 9 cari au terminat un curs de 6 săptămâni, încă 
sub vechiul regim, toate celelalte, în număr de 27, fiind moaşe empi* 
rice, ele apar şi mai evidente şi mai promiţătoare pentru viitor. Suro* 
rile de ocrotire nu asistă la naştere, dar ele insistă la moaşe, în 
special la cele empirice, ca să respecte condifiunile elementare de 
curăţenie şt asepsie. 
In total în 6 ani am avut sub supravegherea noastră 827 gra* 
vide, pentru cari s'au dat 138r consultaţii, vizite la domiciliu s'au 
făcui 2.966, adică 4.6% din totalul vizitelor. 
B ) îngrijirea medicală şi ocrotirea copiilor sub 2 ani. 
Programul noslru de muncă prevede ca noul născut să fie 
văzut de surorile de ocrotire cât mai curând după naştere. Primele 
vizite se fac, în comunele de reşedinţă şi în comunele apropiate, 
deobiceiu la 1—3 zile după naştere, cu care ocaziune sora de ocro* 
lire se interesează şi de mamă şi de noul născut. Lăuza continuă să 
stea şi sub îngrijirea moaşei, potrivit cu indica|iunile date de sora de 
ocrotire, iar copilul cade integral în sarcina sorei de ocrotire. 
Scopul principal al vizitelor este de a învăţa mama cum să*şi 
crească copilul după norme igienice. Urmărim deci un scop sanitar 
prin mijloace educative, ceea ce caracterizează activitatea noastră nu, 
numai pe acest teren, ci în toate ramurile de activitate. 
Tabela Nr. II. 
































































































































































































1931 1841 801 396 396 21.5 2.0 2508 6.3 24 1362 
1932 1865 1T56 537 734 39.3 2.4 5737 7.8 41 3076 
1933 1889 1862 501 870 46.0 2.1 6800 7.8 46 3599 
1934 1907 2214 456 804 42.1 2.7 5542 6.9 35 2906 
1935 1922 1823 425 808 42.0 2.3 4990 6.2 38 2596 





— 32214 — 
-
— 
Vizitele la domiciliu sunt cu atât mai frecvente, cu cât copilul 
este mai tinăr, sau cu cât condi|iunile dela domiciliu periclitează mai 
mult sănătatea şi via(a copilului. Vizitele surorilor de ocrotire nu în* 
seamnă numai sfaturi verbale, ci în primul rând fapte. Ea nu numai 
explică ci şi demonstrează mamei cum să»şi îngrijească copilul: îi face 
baie, îl îmbracă, etc. Fiecare vizită e deci o demonstraţie practică de 
igienă. Ţinem mai mult la calitatea, decât la cantitatea muncii, din 
care motiv surorile noastre deobiceiu nu fac mai mult decât 8—10 
vizite pe zi. 
Dacă copilul creşte şi mama e bine instruia, vizitele se răresc, 
alenfia sorei de ocrotire e îndreptată către alte familii, unde e nevoie 
mai mare de prezenta ei. In timpul înţărcării, vizitele devin din nou 
mai frecvente. P e teritoriul Plasei, alimentaţia la sân fiind o regulă 
generală, lurburările digestive sunt mai frecvente în a doua jumătate 
de an a copilului. Scopul vizitelor în aceste cazuri este deci prepa* 
rărea alimentelor adecvate copilului şi normele alimentaţiei artificiale. 
Ele rămân însă, lot practice, demonstrative şi educative. Toi în scop 
educativ am înfiinţat la Casa de ocrotire din Gilău o bucălărie, unde 
mamele, sub conducerea unei surori de ocrotire, învafă in mod practic 
cum se prepară alimentele pentru copii. 
In al doilea an de viafă copiii sunt văzuţi mai rar. 
Dela prima vizită, pe care o face sora în familia noului născut, 
ea insistă ca să fie dus copilul la consultaţiile infantile, să se arete 
copilul sănătos medicului puericultor, ca să rămână sănătos. Infiltrăm 
deci în fiecare familie ideea şi avantajul prevenirei, ca să ne devină 
colaboratori activi pentru păstrarea sănătăţii şi salvarea vieţii copiilor. 
Dacă se aduc copii bolnavi la consultaţii, se examinează, se 
prescrie tratamentul necesar, care apoi se execută sub supravegherea 
sorei de oclotire. 
Dacă analizăm tabela Nr. II, ea ne arată toate eforturile depuse 
de medicii şi surorile dé ocrotire din plasă pentru combaterea morfa» 
lită(ii copiilor de sub 2 ani. 
Numărul consullatiunilor, precum şi numărul copiilor de sub 
supravegherea noastră, a crescut din an in an. In anul 1936 am 
ajuns ca din foii copiii de sub 2 ani, 5 2 . 1 % să stea sub îngrijirea 
şi ocrotirea noastră. Această proporţie, în actualele condifiuni de 
comunicaţie şi cu actualul număr de surori de ocrotire, cu greu se 
mai poate mări. Poate nici nu e nevoie. Numărul mamelor instruite 
şi educate în spirit nou creşte din an în an, ele în mod automat 
descarcă de o parte a sarcinei surorile, cari la rândul lor se pot 
interesa de alte familii, mai neglijate până în prezent. 
Numărul consultaţiilor pentru un copil luaf în evidentă a fost 
pe an de 2.0—2.7; iar numărul vizitelor la domiciliu de 6.2—7.8. 
Atât din consultaţii, cât şi din vizitele la domiciliu o proporţie mai 
mare cade pe copiii mai mici de 1 an, şi o proporţie mai mică pe 
copiii de peste 1 an. 
Proporţia copiilor prezentaţi sănătoşi la consultaţii a variat intre 
2 4 % — 4 6 % . Ca termen de comparaţie a eforturilor depuse se con* 
sideră % copiilor lua}i în evidentă, care la noi a crescut din an în 
an, şi numărul vizitelor la domiciliu caîculat pentru 1000 copii de sub 
2 ani, standardul fiind de 3000 vizite pentru 1000 copii. După cum 
ne arată ultima coloană a tabelei Nr. II, acest standard a fost ajuns 
de noi în anii 1932, 1933 şi 1936. In ceilalţi 3 ani, afară de 1931, 
anul începutului, diferenţa e destul de neînsemnată, iar media pe 6 
ani este de 2.834. 
Rezultatele eforturilor noastre vor fi prezentate la capitolul miş* 
carii populaţiei. Dar peste aceste cifre rigide, putem să afirmăm că 
am schimbat obiceiurile unei bune părţi a populaţiei în ceea ce pri» 
veste îngrijirea copiilor, iar roadele acestei munci trebue să se arate 
în mod şi mai evident în viitorul apropiat. 
C) îngrijirea medicală şi ocrotirea preşcolarilor. 
Preşcolarii, copiii de 2—6 ani, formează categoria a cărei ocro» 
lire este cea mai dificilă dintre toate categoriile de vârstă de copii. 
Problemele lor sunt altele decât ale copiilor de sub 2 ani, la ei scade 
importanta turburărilor digestive şi se manifestă o predominentă tot 
mai crescândă a bolilor infectioase. E vârsta când încep să se ma* 
nifesie defectele şi bolile de nas*gât»urechi, se produc în bună parte 
infecfiunile de tbc. efc. din care motiv trebue să le dăm o impor* 
tantă deosebită. Educajia lor e încă dificilă, din cauza vârstei. Nu*i 
avem la dispoziţie in grup ca pe elevii şcolari, ei trebue căutaţi din 
casă în casă. Pentru ocrotirea lor trebue să ne adresăm părinţilor, să 
continuăm opera constructivă de educaţie. 
Pentru ajungerea scopului urmărit ne«au stat la dispoziţie 2 
căi: consultaţiile medicale la casa de ocrotire şi vizitele la domiciliu 
făcute de surorile de ocrotire. 
La consultaţiile medicale, după cum ne arată tabela Nr. III., 
am reuşit să aducem un număr mare de preşcolari, aşa că în anul 
al 6»lea de activitate am avut deja sub supravegherea noastră 4 3 . 3 % 
a copiilor de vârsta preşcolară. E un rezultat, care cu actualele mij* 
loace ale plasei cu greu va mai putea fi îmbunătăţit. Numărul con* 
sultanilor pentru un copil din evidentă a fost, cum era şi de aşteptat, 
mai redus ca şi la copiii de sub 2 ani, şi a variat între 0 .9—1.3. 
Tendinfa a fost şi la acest grup, ca de altcum la toate categoriile de 
copii, de a*i avea la consultaţii încă sănătoşi. Procentul copiilor pre* 
zeniaji sănătoşi la consultaţii a crescut din an în an, ajungând maxi* 
mul în 1935, de 38%, cu o uşoară scădere în 1936, când a fost 
de 36 %. 
Vizitele la domiciliu, potrivit cu vârsta, încă s'au rărit, variind 
între 2.0-^5.9 vizite pt. fiecare copil luat în evidentă. 
Tabela Nr. III. 









































































































































































1931 3620 241 190 5.2 1.3 1130 5.9 5 310 
1932 3668 569 5 ir 140 1.1 1218 2.3 30 332 
1933 3715 742 790 21.2 0.9 2020 2.6 33 543 
1934 3751 1433 1160 30.8 1.2 2759 2.4 31 735 
1935 3779 1602 1417 37.4 1.1 3137 2.2 38 830 
1936 3814 1946 1650 43.3 1.2 3355 2.0 36 879 
Total — 6533 — — — 13619 — 
-
— 
Ca termen de comparaţie luăm şi aici standardul serviciului sa* 
nifar american, care prevede 100 vizite la domiciliu pt. 1000 copii de 
vârsta preşcolară. Noi nu numai că am ajuns acest standard, dar 
l*am şi întrecut în fiecare an, făcând între 310 şi 879 vizite pt. 1000 
de copii preşcolari. Condi(iunile dela noi au fost de aşa natură, încât 
trebuia să insistăm mai mult pentru această categorie de copii, chiar 
cu riscul de a face concesiuni, în alte direcţii. 
Rezultatele activităţii noastre se manifestă deocamdată prin fap* 
ful că printre elevii şcolari, cari au fost sub supravegherea noastră şi 
în vârsta preşcolară, procentul celor sănătoşi este în continuă urcare. 
Mortalitatea specifică pe vârsta respectivă încă arată o tendinţă de 
scădere. 
In total în 6 ani s'au daf pentru preşcolari 6.533 consultaţii 
medicale şi s'au făcut 13.619 vizite la domiciliu, adică 20 .9% din 
totalul vizitelor la domiciliu. 
D) îngrijirea medicală şi ocrotirea copiilor de vârstă şcolară 
(7-12 ani). 
Metodele noastre de muncă sufere o radicală schimbare, atunci 
când ne adresăm grupului de copii şcolari. De şi in această ramură 
de activitate mergem pe aceiaş linie de educaţie constructivă, nu ne 
adresăm numai părinţilor, ci şi copiilor, poate chiar mai mult copiilor, 
«i fiind deja la vărsta când pot fi bine modelaţi, instruiţi şi deprinşi 
cu anumite reguli elementare de igienă. N e adresăm în acclaş timp 
şi corpului didactic, pentru a ataca problema deodată din mai multe 
direcţii. După 6 ani de experienţă putem afirma, că această metodă 
de muncă dă rezultate foarte mulţumitoare. A m reuşit nu numai să 
«ducăm o bună parte a şcolarilor într'un spirit de igienă, apreciere a 
sănătăţii proprii şi a sănătăţii c o l e c t i v de a le imprima ideia 
şi avantajul prevenirii bolilor, dar am reuşii uneori ca prin elevi să 
reeducăm şi părinţii. 
Numărul şcolarilor în evidentă, după cum ne arată tabela Nr. 
IV. a crescut destul de lent, ca abia numai în anul al 6*lea de ac» 
tivitaie să avem sub supravegherea noastră 83 .9%. Acest rezultat 
apare imediat mai mulţumitor dacă ştim că frecventa şcolară în plasa 
noastră, şi probabil şi în alte plase, este foarte redusă. In medie 
frecventa şcolară nu se urcă niciodată peste 6 5 — 7 0 % , iar în unele 
anotimpuri scade până la 5 0 % . Noi deja în an 3=lea an de activi* 
late am avut în eviden(ă 56 .5%, urcând această proporfie din an în 
an până la 83 .9%. A m reuşit deci să avem sub supravegherea 
noastră un nunăr destul de mare de copii, cari de şi de vârsta şco» 
Iară, nu frecventează şcoala. 
Consuliajiunile pentru şcolari aproape totdeauna să fac la şcoală 
şi după cât e posibil în prezenta corpului didactic, pe care căutăm 
să<l interesăm cât mai mult în problemele cari influin(eazâ sănătatea 
şcolarilor. Consuliajiunile sunt în realitate examinări fizice complete, 
cari sunt întregite şi cu măsurătoarele antropometrice necesare apre» 
cierii gradului de desvoltare şi sănătate a copiilor. Toate constatările 
şi observatiunile referitor la copil şi mediul lui familiar se înrc» 
gistrează în fişe, cum se face dealtcum la toate consulfajiunile şi vi» 
tele la domiciliu din plasă. Seriozitatea examenului medical al elevilor 
se vede şi din faptul că în termin mediu un examen a durai între 
5.2—6.6 minute, în care timp nu este inclus timpul necesar pregăti* 
cei elevilor pentru examinare. 
Tabela Nr. IV. 






















































































































































































































1931 3344 1013 30.2 1637 1171 2808 2.8 478 6.6 6.6 142 41 
1932 3388 1234 36.4 1040 1403 2443 2.0 416 17.0 6.6 123 110 
1933 3432 1942 56.5 1665 1686 3351 1.7 539 29.7 5.2 157 86 
1934 3465 2626 75.7 2075 1656 3731 1.4 580 37.7 5.2 167 109 
1935 3491 2691 77.0 1467 2064 3531 1.3 525 34.6 5.6 150 165 





10.403 10.261 20.664 — 3034 — — — 748 
După terminarea examinărilor fizice, medicul, dar mai cu sea* 
mă surorile de ocrotire, explică părinţilor importanta şi consecinţele 
defectelor şi bolilor constatate la elevi şi insistă pentru tratamentul 
medical şi îngrijirea adecvată. 
N u lăsăm însă toiul în sarcina părinţilor, fiindcă ei nu lot* 
deauna sunt suficient de înţelegători, ci sub conducerea surorilor de 
ocrotire îi trimitem noi la tratamentul dentar şi igienă bucală, şi la 
alle mici iraiamente făcule la casele noastre de ocrotire. Ar fi fost 
absolută nevoie şi de un specialist în boli de nas*gât*urechi, dată 
fiind frecvenţa afecţiunilor aceslor organe, dar cu toate încercările 
noastre nu am reuşii să ne asigurăm unul, din lipsă de fonduri. 
Numărul consullaţiunilor pt. 1 elev din evidenţă variază între 
1.3—2.8. Elevii bolnavi au fost consultaţi mai de multe ori pe an» 
iar cei sănătoşi numai odată. 
Numărul vizitelor la domiciliu este mai redus ca şi la celelalte 
categorii de copii, lucru explicabil prin faptul, că surorile au vizitat 
acasă numai pe cei bolnavi, educaţia celor sănătoşi s'a făcut la 
şcoală. Din acest moiiv noi nu am aiins standardul de 200 vizite la 
domiciliu la 1000 elevi de 7—12 ani. 
Numărul conferinţelor şi vizitelor şcolare, făcute de surorile de 
ocrotire în scop de educaţie, în aceşti 6 ani e de T48. Este o cifră 
redusă, neîndestulătoare, se explică însă prin faptul că în primii ani 
•de activitate nu a existat o dispoziţie ministerială care să permită su* 
forilor să facă mici conferinţe de 10—15 min. şi demonstraţii de 
practică igenică cu elevii. Dupăce această dispoziţie a fost data în 
1934, numărul lor s a urcat, în anul 1935 s'au făcut 165 iar în 
1936 un număr de 237 de astfel de vizite şi avem intenţia ca în 
viitor să urcăm acest număr şi mai mult. 
Tot pentru formarea obiceiurilor igienice ale elevilor şcolari am 
instalat aproape în fiecare edificiu şcolar, una sau mai multe dispo* 
zitive igienice pentru distribuţia apei de băut şi am construit baia 
şcolară din Gilău, pentru copiii din Gilău şi comunele din apropiere. 
A m intervenit pentru construirea unei băi şcolare la Rechelău, din 
lipsă de fonduri însă planul nostru n'a tutui fi realizat. 
Roadele eforturilor noastre depuse pentru îmbunătăţirea sănătăţii 
şcolarilor ni le arată mai bine proporţia crescândă a elevilor cari au 
fost găsiţi sănătoşi la consultajiuni. Până când în 1931 din totalul 
copiilor examinaţi numai 6 .6% au fost complect sănătoşi, fără nici 
un defect, această proporţie a crescut an de an, ajungând ca în 1936 
să avem deja 40 .6% din copiii examinaţi fără defecte. La acest re­
zultat a contribuit, fără îndoială şi activitatea noastră depusă la copiii 
preşcolari, dar a contribuit în mod special şi corectarea micilor de* 
fecie, de ex. dinţi, etc. şi educaţia igienică a elevilor. 
In total în 6 ani s'au dat pentru şcolari 20,664 consultaţii, din 
care 10.403 au fost pentru examinări fizice, iar 10.261 pentru 
tratament. 
Numărul vizitelor la domiciliu în acelaş interval a fost de 3.034, 
adică 4 . 6 % din totalul vizitelor făcute. 
Conform programului nostru de muncă înainte schiţat, princi* 
pala noastră preocupare a fost copilul, pe care l«am urmărit în dife* 
ritele lui faze de desvoltare, l*am îngrijit şi ocrotit cu metode şi mij* 
loace diferite, potrivite fiecărei categorie de vârstă. Idealul nostru a 
fost de a avea toţi copiii, de toate categoriile de vârstă sub supra* 
vegherea noastră. 
Aceasta este însă un deziderat, care cu mijloacele de care 
dispune plasa, nu se poate obţine. A r trebui să avem un mai mare 
număr de medici şi de surori de ocrotire. 
A m fi putut obţine rezultate mai bune, dacă plasa avea mat 
bune posibilităţi de comunicaţie, comunele ar fi fost mai compacte şi 
mai apropiate una de cealaltă. 
Scopul nostru însă nu a fost de a organiza o unitate sanitară 
ideală, indiferent de mijloacele pe cari le utilizăm şi sumele pe care 
le investim în ea, ci de a arăta, că chiar cu mijloace modeste şi cu 
cheliueli minimale, suma de 45—75 Lei pe an şi pe cap de locui*-
tor nu poate fi considerată decât o sumă minimală, numai prin o 
muncă organizată şi sistematizată se pot obţine rezultate incomparabil 
mai bune, decât prin vechiul sistem, inspirat din principiile perimate 
ale medicinei curative şi a unei birocraţii sanitare, care nu*i nici lo« 
gică şi nici justificată, atât doar că e tradiţională. 
II. Combaterea bolilor sociale. 
A doua mare preocupare a noastră a fost combaterea lubercu» 
lozei şi a veneriilor. Deşi în arhivele circumscripţiilor sanitare de pe 
teritoriul plasei am găsit un număr mic de tuberculoşi şi venerici (i* 
nu(i în evidenfă, ancheta prealabilă care s'a făcut şi experienţa noastră 
din primul an, ne»au arătat că acele date nu corespund de loc cu 
realitatea şi că situaţia este cu mult mai serioasă, decât o prezintă 
cifrele rapoartelor oficiale. 
In realizarea programului nostru de muncă am fost avantajaţi 
pu(in de faptul, că afară de tuberculoză şi venerii, alte boli, cu o 
frecventă mai mare, nu au survenit. Pelagră, malarie şi trachom, boli 
cari caracterizează multe din regiunile noastre rurale, survin în plasă 
numai în mod excepţional, sporadic, şi nu constitue o problemă sa» 
nitară de importantă. Ne»am putui deci concentra toate eforturile 
asupra problemei tuberculozei şi veneriilor. 
A ) Combaterea tuberculozei. 
O combatere raţională a tuberculozei nu poate începe cu altceva, 
decât cu depistarea cazurilor şi anume, cu depistarea cazurilor inci­
piente pentru tratarea şi îngrijirea lor adecvată şi depistarea cazurilor 
mai avansate şi deschise, pentru izolarea surselor de infecţie şi pre» 
venirea infectiunilor noi. 
In arhivele circumscripţiilor am găsit că pe teritoriul aciuai al 
Plasei în 1927 au fost 130 tuberculoşi cu 36 decese, în anul 1928 
un număr de 107 cazuri cu 22 decese, în anul 1929 un număr de 
141 căzui i cu 44 decese, iar în 1930 un număr de 116 cazuri cu 
27 decese. Nici o indicajie mai apropiată însă nu am găsit, nu am 
putut verifica dacă cazurile sunt noi, sau reprezintă totalul bolnavilor, 
nu am găsit indicat nici numele, nici comuna în care domiciliază 
bolnavii. 
Consultaţiile antituberculoase le*am putut organiza numai în 
jumătatea a doua a anului 1931, neavând înainte un local potrivit la 
dispoziţie. N u am avut nici aparat Roentgen, prin urmare am lucrat 
cu mijloace destul de primitive. Totuşi am depistat 64 cazuri, dintre 
abia 457 persoane examinate. P e sfârşitul anului al doilea am avut 
şi Roentgen, aşa că începând cu anul al 3*lea depistarea tuberculozei 
a putut lua un curs normal. 
Punctul de plecare în depistare a fost totdeauna un caz de 
tuberculoză cunoscut. Cazurile mai avansate au fost uşor descoperite 
de surorile de ocrotire, iar diagnosticul odată pus, fie că a fost vorba 
de un focar închis sau deschis, am procedat la examinarea tuturor 
persoanelor de contact. 
N u am neglijat însă nici odată nicio ocaziune, de a depista 
cazuri noi. La consultaţiile prenatale, infantile, preşcolare, şcolare, 
venerii, cu ocaziunea vizitelor la domiciliu, dacă s'a observat cea mai 
mică indicafiune pentru tuberculoză, am invitat persoana respectivă şi 
apoi membri de familie să se prezinte la casa de ocrotire pentru 
examinare şi radioscopie. 
In curs de 6 ani, după cum se vede din tabela Nr. V, s'au 
dat 9.252 consultaţii pentru iuberculoşi şi s'au făcut 6.301 radioscopii. 
Numărul persoanelor examinate a fost 5.697, adică 19.8% din totalul 
populaţiei, descoperind 581 cazuri de tuberculoză, adică 10 .1% din 
totalul examinaţilor, reuşind ca în 1936 să avem în evidentă 432 
bolnavi de tuberculoză. Proporţia cazurilor cunoscute de tbc. la 
100.000 loc , a crescut dela 548 în 1931, la 1.470 în 1936. N u ne 
facem nicio iluzie că am cunoaşte exact toate cazurile de boală. Dar 
nu am putut face mai mult. Numai la 2 case de ocrotire am putut 
organiza consultaţii pt. tuberculoză, la Gilău şi Săvădisla. S e fac 
consultaţii şi la Rechetău, dar numai cu scop informativ, de triaj, 
cazurile descoperite acolo sunt îndrumate pentru confirmare la Gilău. 
Distanta dela comunele aparţinătoare circumscripţiei Rechetău până la 
casa de ocrotire e mare, 10—12 km., se prezintă pufine cazuri, iar 
dela acele comune până la Gilău, e o distantă de 30—34 km., prin 
urmare se prezintă şi mai putini. Aducerea la consultaţii a unui număr 
mai mare de persoane de contact, pe această distantă mare, pe 
drumuri impracticabile, este aproape o imposibilitate. Singura soluţie 
ar fi achiziţionarea unui Roentgen portabil, ceea ce încă nu am putut 
face din lipsă de fonduri. 
Tabela Nr. V. 















































































































































































































































1931 600 457 — 64 153 548 462 51 4 70 251 0.9 660 857 
1932 1092 715 112 90 173 612 635 46 36 46 162 1.9 1380 2373 
1933 1999 1281 1231 153 280 978 841 43 38 41 143 3.7 2051 4875 
1934 1675 1078 1798 69 308 1065 490 83 33 32 111 2.2 1531 5234 
1935 1721 1049 1546 138 414 1421 515 93 52 49 168 2.8 1051 3512 
1936 2165 1119 1614 67 432 1470 592 256 46 53 180 1.3 1116 4084 




După depistarea cazurilor urmează faza a doua, asigurarea 
tratamentului şi îngrijirei necesare. Surorile de ocrotire, prin vizite la 
domiciliu, au insistat pe deoparte pentru internarea bolnavilor in 
sanator, pe de altă parte pentru asigurarea îngrijirei adecvate şi izolării 
la domiciliu. Date fiind însă condifiunile de locuinţe din plasă, 4 6 . 0 % 
din case dispunând de o singură încăpere, şi 3 8 . 0 % de 2 încăperi, 
rezultatele obţinute în ceeace priveşte izolarea la domiciliu au fost 
foarte nemultumiioare. 
In sanatoriul din Săvădisla am putut interna numai 209 cazuri 
în total. Cu toate dificultăţile însă, mortalitatea prin tbc. s'a redus 
dela 251 la 100.000 loc , cât a fost în 1931, la 111 la 100.000 loc , 
în 1934. In 1935 şi 1936 s'a urcat din nou la 168 resp. la 180 la 
100.000 loc , ca urmare a epidemiei de gripă şi probabil şi a conse** 
cinjelor mai îndepărtate a crizei economice, simţită mult de această 
populaţie şi altcum săracă. 
Că eforturile noastre au fost îndrumate în direcţie bună se vede 
şi din faptul că raportul între cazurile de deces şi cazurile nou depistate, 
este cel prevăzut în standardul american, în medie pe 6 ani având 2 
cazuri nou depistate pe fiecare caz de deces. 
Vizitele la domiciliu nu au atins standardul, care prevede 2000 
vizite la bolnavi de l b c , pe 100 decese de tbc , numai într'un singur 
an, în 1933. Numărul relativ mic al surorilor fa}ă de necesităţile 
plasei, nu ne«a permis să intensificăm mai mul activitatea noastră în 
această direcţie. 
S'a atins şi s'a întrecut chiar raportul prevăzut între numărul 
consultaţiilor medicale şi decesele de l b c , care este de 1000 consul* 
lafii la 100 decese, noi având până la 5.234 consultaţii pe 100 decese. 
Analize de spută pentru l b c , în special în primii ani, s a u făcui 
puţine, în anii din urmă mai multe. In medie s'au făcui 2 analize pe 
1 caz de deces, în loc de 5, câte prevede standardul. 
încheiem capitolul tuberculozei cu impresia că s'a muncii mult 
în direcţia aceasta, dar mai avem încă mult de făcut. 
B ) Combaterea ven&Hor. 
Pentru combaterea veneriilor ne»am servii de aceleaşi metode 
de lucru, ca şi pentru combaterea tuberculozei, adică în primul rând 
am încercat să depistăm cazurile de boală, iar în al doilea rând să 
tratăm bolnavii descoperiţi şi să împiedecăm infec(iunile noi. 
Tabela Nr. VI. 























































































































































































1931 987 105 51 51 182 182 130 807 107 43 
1932 3499 1048 208 237 735 838 430 2573 962 87 
1933 5864 1625 245 443 855 1547 864 4892 1634 72 
1934 4502 1074 114 517 394 1728 564 4613 948 82 
1935 3817 751 125 616 429 2115 662 4249 733 71 
1936 3315 588 85 681 289 2317 731 3766 713 80 
Total 21.984 5191 828 
- -
— 3381 20.900 5097 — 
Datorită faptului că diagnosticul veneriilor se poate face fără 
instalaţii costisitoare, am organizat la fiecare casă de ocrotire 2 con» 
sulta ţii pe săptămână, pentru depistarea cazurilor noi şi pentru trata* 
meniul cazurilor cunoscute. 
In total s'au dat în 6 ani 21.984 consultajii, examinându»se 
5.191 persoane, adică 18 .1% a populajiei şi făcându»se 5.097 reacţii 
serologice pentru diagnostic. 
Numărul cazurilor nou descoperite în acest interval se urcă la 
828, adică 15.9% din cei examinaţi, după cum ne arată însă tabela 
Nr. VI . proporţia cazurilor noi la 100.000 loc , scade treptat în ultimii 
3 ani, scade chiar sub 400, care este standardul, ceea ce înseamnă 
că suntem aproape de a cunoaşte toate cazurile de venerii din plasă, 
rămânând ca de aici înainte să depistăm mai mult infec(iunile recente. 
In anii 1931 — 1936 proporţia infectiunilor noi din totalul cazurilor nou 
descoperite a variat între 8 % — 1 4 % . 
Numărul cazurilor în evidenjă creşte an de an, ceea ce e ex» 
plicăbil prin faptul că nu scoatem din evidentă nici o persoană, numai 
după 4 ani de tratament regulat, sau în caz de deces sau plecare din 
plasă. A ş a se explică faptul că proporţia persoanelor în evidentă 
creşte dela 182 în 1931, Ia 2.317 în 1936, la 100.000 loc. 
Ceea ce priveşte tratamentul cazurilor nou descoperite, credem 
că am realizat aproape maximul ce se poate realiza în această direcţie 
în mediul rural. 
Toate infecjiunile noi (tn stare de infec(iozitate) au fost supuse 
unui tratament sistematic. 
Pentru a obţine acest rezultat am utilizat, afară de câteva excep» 
fiuni, numai puterea de convingere a surorilor de ocrotire. 
La cazurile de sifilis latent rezultatele sunt cu ceva mai slabe, 
dar afară de anul 1931, când abia 4 3 % a cazurilor cunoscute au 
urmai regulat tratamentul, în ceilalfi ani am objinut rezultate foarte 
mulţumitoare, tratamentul fiind urmat în mod regulat de 71 — 8 7 % a 
bolnavilor cunoscuţi. Aceste cifre se confirmă şi prin faptul că în 6 
ani s'a administrat în total 20.900 tratamente anfisifilitice. 
Vizite la domiciliu s'au făcut în total 3.381, majoritatea acestora 
au fost vizite de convingere, pentru urmarea tratamentului, iar o 
parte mai mică din ele s'au făcut în vederea împiedecării infectiunei 
în familie. 
Rezultatele obţinute în combaterea veneriilor se daloresc în bună 
parte şi tactului şi discreţiei cu care au lucrat surorile noastre de 
ocrotire. 
III. Bolile infectocontagioase. 
U n capitol deosebit de important, dar în acelaş timp deosebit de 
de dificil, l*a constituit pentru noi bolile infectocontagioase. 
Deşi mortalitatea prin boli infecfioase în plasă, calculată la 
100.000 loc , a fost pe anii 1932—35, pe cari am avut date de 
comparaţie, cu mult inferioară mortalităţii prin aceleaşi boli, (pe cari 
Ie înşirăm noi în tabela Nr. VII.) în mediul rural pe ţaţă, trebue să 
recunoaştem că nu am putut obţine pentru toate bolile un raport 
normal între cazurile de deces şi cazurile declarate. 
Tabela Nr. V I I . 
Cazurile şi decesele de boale infectocontagioase. 
B O A L A 



















































































Scarlatina «3 2 1 
-
— — 5 1 93 5 57 10 169 18 9.3 10.6 
Difterie 3 
-











489 4 122.0 0.8 




119 3 183 10 447 14 31.0 3.1 






54 3 159 11 16 1 15 2 246 17 14.4 6.9 






















14.3 — 34.9 
-
96 8 - 37.7 
-
85.0 
- - - -
N u am putut ob(ine acest rezultat pentru scarlatina şi difterie. 
Pentru scarlatina raportul ar trebui să fie de 50 cazuri de boală' 
declarate pe fiecare caz de deces, iar pentru difterie de 15 cazuri 
declarate pentru fiecare caz de drces. Noi am avut 9.3 cazuri deda* 
rate la scarlatina şi 4.3 cazuri declarate la difterie, pentru fiecare caz 
de deces. A m objinut raport normal pentru rugeolă, 122 cazuri/ 
•{standard 100 cazuri) pe 1 caz de deces, la tusa convulsivă, 31 
cazuri (standard 25 cazuri) pe 1 caz de deces, şi la febră tifoidă, 
•8.8 cazuri (standard 7.0 cazuri) pe 1 caz de deces. A m dat aceste 
raporturi în medie pe 6 ani, pe un singur an cifrele fiind prea mici, 
nu pot fi semnificative. 
Explicaţia acestui fapt se găseşte în distanta mare şi comuni» 
caţia dificilă pe care o avem cu 9 comune din plasă, şi prin disper* 
siunea mare a comunelor de munte, în urma cărui fapt medicii şi 
surorile nu pot vizita, chiar în anotimpul când predomină scarlatina 
;şi difteria, comunele respective. 
Din această insuficientă rezultă şi fatalitatea mare, care la scar* 
latină e de 10.6%, iar la difterie de 22 .9%, ceea ce nu corespunde 
realităţii, nefiind toate cazurile de boală declarate. 
O repercusiune asupra mersului bolilor infectocontagioasa în 
special asupra febrei tifoide şi a dizenteriei, a avut şi faptul că în anii 
1933—35 s'a construit şoseaua naţională Cluj—Oradea, având în 
(permanentă In comunele de pe parcursul acestei şosele prin plasă 
400—600 muncitori, în condifiuni cât se poate de rudimentare. Acest 
fapt de altcum a influintat nu numai mersul boalelor infecfo*conta* 
.gioase ci şi al veneriilor. 
Pentru combaterea bolilor infectocontagioase ne»am servit, pe 
"lângă metodele obişnuite, şi de imunizarea activă, cu deosebire contra 
jScarlaiinei şi difteriei. 
Vaccinările şi revaccinările antivariolice se execută în mod 
regulat. 
Vaccinarea B . C. G. se face numai în comunele de reşedinţă 
-a surorilor de ocrotire şi în comunele din apropiere, unde vaccinarea 
-se poate face în mod regulat. In total în aceste comune s'a vaccinat 
«complect 901 nou născuji, adică 17.8% a tuturor nou născuţilor. 
începând cu anul 1934 am dat o atenţie deosebită vaccinărilor 
-anfidifterice şi antiscarlatinoase. In anii 1934—36 am vaccinat în 
total 5.430 copii de 2—12 ani, contra difteriei şi scarlatinei, în mod 
simultan. Vaccinarea complectă (3 inj.) s'a putut face numai la 5 0 % 
a copiilor, 2 5 % primind 2 injecţii, iar 2 5 % numai o singură injecţie. 
Afară de aceştia s'au mai vaccinat 301 copii numai fată de difterie. 
Utilizarea laboratorului pentru confirmarea diagnosticului şi de* 
•pistarea purtătorilor şi excreforilor de germeni s'a făcut pe o scară 
destul de întinsă. A ş a de ex. la 74 cazuri cunoscute de difterie s'au 
făcut în total 237 analize bacteriologice (frotiu şi cultură), dintre cari 
.58 au dat rezultat pozitiv, iar 179 rezultat negativ. 
Pcnlru 106 cazuri de febră tifoidă s'au făcut în total 4 hemo*-
culturi, 128 analize bacteriologice de fecale şi 147 de reacţii Widaf.. 
Calculând raportul între numărul analizelor de laborator şi ca* 
zurile mortale prin difterie, constatăm că la fiecare caz de deces se 
fac 14 analize, iar dacă luăm în considerare că 50% a bolnavilor 
au fost internaji, în spital, prin urmare o parte a analizelor s'a fâcur: 
în spital, raportul va fi de aproape 28 analize pe 1 caz de deces.-
(Standardul prevede 100 analize la 1 caz de deces.) 
Pentru febră tifoidă acest raport este de 23 analize pe 1 caz 
de deces; dacă luăm în considerare că 33% a bolnavilor au fost in* 
Iernaţi în spital, raportul se urcă la 31 analize pe 1 caz de deces. 
(Standardul prevede 30 analize pe 1 caz de deces). 
Ceea ce mai rămâne de îmbunătăţit pentru viitor este depistarea, 
şi declararea cazurilor de scarlatină şi difterie. 
IV. Lucrări de sanitajie. 
Problemele sanitarei, îndeosebi problema locuinţei, a alimentaţiei-
cu apă şi a latrinelor, s'au găsit cu ocaziunea anchetei din 1929 
înlr'o stare cu lotul necorespunzătoare. Din 6.211 case, 4.770 (77.0%)-
erau construite din lemn, 759 (12.0%) din cărămidă, 600 (9.6%) 
din piatră şi 89 (1.4%) din pământ bătut. Mai grav se prezintă însă 
situajia dacă cercetăm aceste case din punct de vedere al încăperilor, 
cubajului şi al ventilaţiei. 
Case cu 1 încăpere au fost 2.867 (46.0%), cu 2 încăperi 
2.355 (38.0%), cu 3 încăperi 907 (14.6%) cu mai mult de 3 încă­
peri 82 (1.4%). Densitatea pe casă este de 4.66, iar densitatea pe 
cameră de 2.7. — Cubajul, luminajia şi ventilaţia sunt cu lotul în*-
suficiente. La cele mai multe case pardoseala este din pământ bătut. 
Chiar şi în casele cu mai multe încăperi, aproape ioti membrii fami* 
liei dorm în aceeaş cameră sau chiar în acelaş pat. 
Aprovizionarea cu apă deasemenea se face în mod neigienic. 
S'au găsit în plasă 2.342 fântâni, cele mai multe construite din 
piatră, insuficient protejate, neacoperife, prea aproape de latrine, graj* 
duri şi grămezi de gunoiu, cu multe posibilităţi de impurificare şi in» 
fectiune. O parte a populaţiei se aprovizionează cu apă din râurile şi* 
fluviile cari trec prin apropiere, alţii din izvoare, iar un număr cu fo*-
tul redus din fântâni cu pompă. 
Problema latrinelor a fost deasemenea cât se poate de negii*' 
jaiă. O bună parle a populaţiei nu avea latrină, iar chiar şi cele cari 
existau, erau cu totul primitive şi neigienice. 
Băi populare sau şcolare nu au existat. 
Fa{ă de atâtea şi aşa de grave neajunsuri, la cari s'a mai adău» 
gat şi criza economică, realizările făcute de plasă nu au putut modi' 
fica radical situaţiunea. îmbunătăţirea condijiunilor de salubritate publi* 
că cer jertfe materiale însemnate. 
In bugetul plasei am prevăzut pe fiecare an o sumă în jurul 
cifrei de Lei 200.000 pentru lucrări de sanitajie. 
Pentru îmbunătăţirea locuinţelor am acordai solicitatorilor ajutoare 
în bani sau material lemnos, pentru înlocuirea pardoselei de pământ 
cu scânduri şi mărirea ferestrelor, ajutoare cari au variat între 400— 
1000 lei. 
Aceste subvenţii s'au dat totdeauna cu condiţia ca solicitatorul 
să investească cel puţin o sumă egală, iar executarea lucrărilor s'a 
făcut după indicaţiile medicului igienist şi sub controlul agenlu* 
lui sanitar. 
Astfel de subvenjii s'au dat în anii 1931—36, în total la 55 
de solicitatori. Celora cari au construit case noi, le*am cerut să res* 
pecte anumite condijiuni igienice minimale. 
Aceste lucrări au servit mai mult de demonstraţie şi ca pro» 
ipagandă, cu un succes mulţumitor, întrucât exemplele au fost imitate 
şi de alţii, fără nici un ajutor din partea noastră. 
Pentru îmbunătăţirea alimentării cu apă am introdus un model 
<ie fântână, construit din inele de beton, pompă şi placă acoperitoare, 
corespunzător tuturor condijiunilor igienice. 
Din suma prevăzută pentru lucrări de sanitaţie am construit în 
întregime sau am participat la construcţii, cu o cotă de 5 0 — 6 0 % , 
•în cele mai multe cazuri în material (inele de beton, plăci de aco» 
perire, pompă), mai multe fântâni publice (comunale sau şcolare) şi 
în câteva cazuri particulare. Construcţiile de fântâni s'au făcut toi* 
deauna după indicaţiile noastre şi sub conducerea agentului sanitar. 
Costul unei fântâni igienice variază între 8000—10.000 lei. 
In anii 1931—36 s'au construit în astfel de condiţiuni 38 
Hfântâni. 
N u există comună care să nu dispună de una sau mai multe 
fântânei igienice, comunale şi şcolare, construite" cu scopul de a servi 
ca model. Cu toată criza economică de care a suferit populaţia 
exemplul dai de noi a fost de mai multeori imitai. 
Deasemenea ne*am ocupat de îmbunătăţirea fântânilor existente, 
reuşind ca în mai multe cazuri să le ameliorăm, fără nici un concurs 
material din partea noastră. 
In acelaş timp ne*am ocupat nu numai de fântânile şcolare ci 
şi de distribuţia apei între elevi, înlocuind tradiţionalul ciubăr cu vas 
comun, cu un distributor de apă întocmit de Institutul nostru, furni* 
zând apa dintr'un jet săritor, fără nici un pericol de transmiterea in* 
fectiunilor. Astfel de distributoare de apă am instalat 22 bucăţi. 
C u acelaş scop de demonstraţie am construit şi latrine, cele 
mai multe şcolare. La construcţia latrinelor, ca şi de altcum la cea a 
fântânilor, am tost ajutaţi de populaţie cu mâna de lucru, primăriile, 
după posibilităţile lor materiale, ne-au ajutat cu material şi bani, chiar 
şi eforiile şcolare, în unele cazuri, ne*au venit în ajutor cu sumele 
colectate de elevi, veniturile reprezentaţiilor şcolare făcute în acest 
scop, în aşa măsură, că din costul total nir*a trebuit să suportăm 
mai mult de 50—60%. 
Tipul de latrină introdus constă dintr'un rezervor de beton 
impermeabil, un compartiment de lemn, inaccesibil pentru muşte, ro* 
den}., pasări, etc. prevăzut cu ventilaţie adecvată, cu mai multe scaune 
cu închidere automată, în raport cu numărul elevilor şi prevăzut cu 
un urinar. 
In anii 1931—36 am construit 24 de latrine, aşa că azi aproape 
nu există comună care să nu dispună de una sau mai mulle latrine 
igienice. 
Concomitent cu campania de construcţii de latrine ne*jm ocu* 
pat şi cu repararea latrinelor deja existente, reuşind să îmbunătăţim 
un număr mare de latrine. 
Tot din bugetul pentru lucrări de sanitaţie am construit în co* 
muna Gilău, o baie şcolară cu 8 duşuri şi 2 vane, pentru elevii 
şcolari din Gilău şi comunele vecine. întreţinerea ei este asigurată 
de primăria comunei. Elevii şcolilor din comunele învecinate, sub 
conducerea personalului didactic, sunt aduşi în mod regulat la Gilău, 
afară de anotimpurile prea reci sau ploioase, pentru a face baie, cu 
care ocaziune li se face şi radioscopia pulmonară, contribuind astfel 
la depistarea tuberculozei incipiente. 
Baia şcolară funcţionează de 2 ori pe săptămână, oferind posi» 
bilitate de curăţenie corporală la câte 100—120 elevi pe zi. Cu ace* 
laş scop de educaţie igienică, baia se pune şi la dispoziţia pre* 
militarilor. 
Realizările noastre, ori cât de frumoase se par, suni încă de* 
parte de a fi schimbai radical aspectul sanitarei din plasă. Nici nu 
era scopul nostru de a face iotul, nici nu puteam face. A m dorit să 
arătăm exemple şi mai cu seamă am dorit ca generaţia şcolară de 
azi să fie educată într'un spirit de igienă individuală şi colectivă. 
Rezultatele muncii noastre nici nu le aşteptăm acum. Credem însă 
că atunci, când generaţia şcolară de azi va ajunge adultă, crescută 
fiind în altă mentalitate şi alte obiceiuri, în mod automatic se vor 
arăta şi roadele eforturilor noastre. In sănătatea publică se lucrează 
aproape totdeauna pentru binele generaţiei care vine. 
Plasa ca centru de instrucţie. 
Printre preocupările Plasei trebue să amintim şi aceea de a in* 
strui personalul medical şi auxiliar în problemele de administraţie sa* 
nilară. Această obligare a răpit un timp foarte preţios personalului 
nostru, fapt care trebue avut în vedere la aprecierea eforturilor şi la 
interpretarea rezultatelor. 
In anii 1931 — 1936, în Plasă au făcut câte un stagiu de 2 
luni, 115 eleve de surori de ocrotire, câte un stagiu de 1 lună 5 8 
medici igienişti, câte un stagiu de 2 săptămâni 414 medici absolvenţi 
ai facultăţii de medicină din Cluj, şi câte un stagiu de 1 lună 61 
surori de ocrotire din seriile mai vechi. 
Medicii şi surorile noastre s'au ocupat cu fiecare stagiar în 
parte, întroducându»l în sistemul de administraţie de birou şi de ad* 
ministratie sanitară practicată în plasă. P e lângă aceşti stagiari plasa 
a mai fost vizitată în fiecare an de mai multe zeci de persoane, me* 
dici, surori de ocrotire, etc. şi un mare număr de vizitatori din alte 
ţări (U. S . A . , Anglia, Italia, Grecia, Albania etc), cari s'au infe* 
resat de sistemul nostru de muncă. 
A v e m certitudinea că prin numărul-mare de stagiari, în total 
648, şi prin numărul mare de vizitatori, Plasa a contribuit mult la 
sistematizarea şi inbunătătirea practicei de administraţie sanitară din 
tară şi a câştigat mulji aderenji principiului de medicină preventivă. 
Consultatiunile medicale. 
In tabela Nr. VIII. am totalizat, pe categorii, numărul persoa» 
nelor nou examinate, iar în tabela Nr. IX , tot pe categorii, numărul 
consuliafiunilor făcute de medicii Plasei în anii 1931 —1936. N u 
sunt cuprinşi în aceste 2 tabele săracii examinaţi de medicii de cir* 
cumscriptie, pentru alte probleme decât cele înşirate, 'având în vedere 
că aceste consultajiuni s'au făcut exclusiv cu scop terapeutic. 
Analizând tabela N r . VIII, constatăm că în fiecare an, afară 
de 1931, numărul celor cari s'au prezentat la diferitele categorii de 
consulfajii pentru întâia oară este de peste 10% a populaţiei, au fost 
chiar ani, de ex. 1933, când numărul persoanelor nou examinate a 
fost 16.5 % din totalul populaţiei. Numărul total al persoanelor nou 
examinate este de 20,880, ceea ce înseamnă tot atâtea fişe medicale 
individuale. Proporţia persoanelor nou examinate din totalul popula* 
ţiei este de 72.7°/°. E adevărat că un număr oarecare dintre aceste 
persoane s'a prezentat la 2 sau 3 feluri de consultajii, aşa de 
exemplu 6 gravidă a putut fi examinată şi în calitate de gravidă şi 
în calitate de tuberculoasă sau venerică, totuşi cazurile aceste sunt 
mai rare şi credem că nu exagerăm de Ioc dacă a f i rmam, că cel 
pujin 50°/° din populaţia Plasei a fost examinată, are una sau mai 
multe fişe complectate la casele noastre de ocrotire, iar deodată cu 
fişa lui medicală şi de ocrotire i*s'a întocmit şi fişa familiară. 
Analizând tabela Nr. IX , constatăm că totalul consultafiunilor 
făcute în anii 1931—36 este de 70.964, iar raportul între numărul 
Tabela Nr. VIII. 
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1931 44 396 190 1013 457 105 2205 7.9 
1932 136 537 349 369 715 1048 3154 11.2 
1933 156 501 346 821 1281 1625 4730 16.5 
1934 158 456 510 791 1078 1074 4067 14.1 
1935 169 425 418 320 1049 751 3132 10.8 
1936 164 574 474 675 1119 588 3594 IZ2 
Total 827 2889 2287 3989 5697 5191 20880 72.7 
Tabela Nr. I X . 
Numărul consultajiunilor medicale. 
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1931 61 801 241 1637 1171 600 987 5498 
1932 224 1756 569 1040 1403 1092 3499 9583 
1933 242 1862 742 1665 1686 1999 5864 14060 
1934 282 2214 1433 2075 1656 1675 4502 13837 
1935 270 1823 1602 1467 2064 1721 3817 12764 
1936 308 2688 1946 2519 2281 2165 3315 15222 
Total 138f 11144 6533 10403 10261 9252 21984 70964 
°/o din tofal 2.0 15.7 9.2 14.6 14.4 13.1 31.0 100 
persoanelor nou examinate şi loialul consultaţiunilor este de 1 ; 3.4, 
ceea ce înseamnă că pe fiecare persoană revin 3.4 consulfatiuni. 
Mai reiasă din tabela Nr . I X . că proporţia cea mai mare de 
consuliafii, 31 .0%, revine pentru venerii, tratamentul anlisifilitic fiind 
de lungă durată, a urcat foarte mult numărul consultafiunilor. In al 
doilea rând vin consultaţiile pentru sugaci, cu o proporţie de 15.7%, 
apoi în ordine descrescândă vin consultaţiile pentru şcolari, tubercu* 
loză, preşcolari şi gravide. 
Activitatea surorilor de ocrotire. 
Datorită sistemului de înregistrare şi control introdus în Plasa 
noastră, suntem în situaţia de a avea date exacte asupra activităţii 
întregului nostru personal. 
In cele ce urmează expunem activitatea surorilor de ocrotire, cu 
care ne*am ocupat în mod detailat, în dorinja de a sistematiza şi 
raţionaliza dela început serviciul lor. Tabela Nr. X . ne arată numărul 
vizitelor la domiciliu făcute de surorile de ocrotire, pe diferite categorii 

































































































































































































































































































vizite, 4 9 . 4 % s'au făcut pentru sugaci, iar 2 0 . 9 % pentru preşcolari. 
Aceste două cifre evidenţiază în mod destul de elocvent important» 
care s'a dat problemeii copiilor în Plasă. 
La rubrica „altele" găsim procentul de 9.9%, ceea ce înseamnă 
că din totalul vizitelor la domiciliu 9 .9% s'au făcut la adulţi, pentru 
alte motive decât cele înşirate în tabelă (gravide, tbc. şi venerii), adică 
în scop terapeutic, îngrijind bolnavii după indicajiunile medicului. 
Numărul conferinţelor şi inspecţiilor şcolare a început să crească 
numai în ultimii ani, după ce prin o dispoziţie ministerială s'a admis 
acest lucru surorilor de ocrotire. 
După cum populaţia s'a familiarizat cu surorile de ocrotire aşa 
a crescut numărul intervenţiilor, sub cari înţelegem pe deoparte inter* 
venjiile surorilor la diferite autorităţi în favoarea ocrotiţilor (asistenţa 
juridică), iar pe de altă parte intervenţia lor în familii, pentru apia* 
narea unor neînţelegeri, pentru soluţionarea unor probleme cu scopul 
de a preveni desorganizarea familiei sau pentru a reface unitatea 
familiei, e tc , adică în scop de asistenţă socială. 
Partea a doua a tabelei Nr. X . ne arată totalul orelor de lucru 
a surorilor de ocrotire si distribuţia procentuală a timpului de munca 
pe diferite categorii de activitate: vizite la domiciliu, asistarea la con* 
sultaţiile medicale, lucrări de birou, activitate şcolară şi socială şi 
deplasări. 
Această repartiţie a orelor de muncă a fost studiată în mod detailat 
pentru a raţionaliza şi sistematiza serviciul. Intr'adevăr am reuşit ca 
procentul orelor de lucru pentru vizitele Ia domiciliu să crească dela 
25 .3%, cât a fost în anul 1931, Ia peste 3 6 % în anii 1935—36, 
iar procentul orelor de birou să scadă dela 33 .6% în 1931, la 2 3 . 3 % 
şi 24 .6% în 1935 şi 1936. 
A m reuşit deci să organizăm activitatea surorilor în aşa fel, că 
din acest punct de vedere suntem la acelaş nivel cu oricare serviciu 
similar din străinătate. 
Mişcarea populaţiei în anii 1925—1936. 
Aprecierea activităţii desfăşurate de un serviciu sanitar se face 
prin măsurarea eforturilor depuse, adică prin măsurarea cantităţii şi 
calităţii muncii, şi prin măsurarea rezultatelor ob(inule. Prin tabelele 
prezentate până acum am încercat să măsurăm mai mult munca 
depusă şi în mod parţial rezultatele. Rămâne ca în tabelele Nr. X I — 
XII—XIII , să măsurăm rezultatele definitive ale eforturilor depuse-
Efectele unei organizajiuni sanitare în ultima analiză se evidenţiază 
prin reducerea mortalităţii generale şi a mortalităţi infantile. Mortalitatea 
generală şi mortalitatea infantilă sunt însă uneori determinate de factori 
cari nu totdeauna pot fi dominaţi şi controlaţi de medic, iar pentru a 
objine reducerea mortalităţii generale şi infantile prin mijloace medicale şi 
educative, în mod definitiv şi nu incidental, frebue un timp oarecare, 
in care să se obţină alte rezultate, cari trebue să premeargă reducerii 
mortalităţii. Persoane cu mare competintă în materie de organizare 
sanitară, cum este de ex. Sir Arlhur Newsholme, fostul conducător 
şi organizator al serviciului sanitar din Anglia, şi C . F. A . Winslow, 
profesor de Igienă dela Universitatea Yale, susţin că rezultatele defi* 
nitive ale unei organizări sanitare nou introduse se pot obJine numai 
după o perioadă de 10 ani. 
Tabela Nr. XI . ^ 
Mişcarea populate! in anii 1931—1936. 


















































































1925 25726 947 608 339 175 36.8 23.6 13.2 18.5 
1926 26052 949 637 312 181 36.4 24.4 11.9 19.1 
1927 26370 931 608 323 217 35.3 23.1 12.2 23.3 
1928 26740 952 535 417 167 35.6 20.0 15.6 17.5 
1929 27100 887 583 304 201 32.7 21.5 11.2 22.7 
1930 2748? 934 464 470 159 34.0 16.9 17.1 17.0 
1931 27893 896 554 342 157 32.1 19.9 12.2 17.5 
1932 28263 936 538 398 166 33.1 19.0 14.1 17.7 
1933 28625 843 516 327 115 29.4 18.0 11.4 13.6 
1934 28902 746 520 226 138 25.8 18.0 7.8 18.5 
1935 29117 775 570 205 129 26.6 19.6 7.0 16.6 
1936 293831 843 515 328 127 28,7 17.5 11.2 15.1 
Rezultate premergătoare sau parţiale, altele decât reducerea mor» 
ialifătii, ca de ex. modificarea obiceiurilor populaţiei, creşterea gradului 
de curăţenie, aprecierea mai mare a sănătăţii, e tc , se produc cu mult 
înainte, aceste însă nu se pot măsura şi aprecia preciz, iar descrierea 
lor nu are forţa convingătoare a cifrelor. 
Tabela Nr. XII. 
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1931 27893 4033 8524 12920 2416 554 206 47 121 180 51.1 5.5 9.4 74.5 
1932 28263 4087 8637 13091 2448 538 211 31 95 201 51.6 3.6 7.3 82.1 
1933 28625 4139 8748 13259 2479 516 183 36 120 177 44.2 4.1 9.1 71.4 
1934 28902 4179 8833 13387 2503 520 206 36 92 186 49.2 4.1 6.9 74.3 
1935 29117 4210 8898 13487 2522 570 190 42 119 219 45.1 4.7 8.8 86.8 
1936 29383 4249 8979 13610 2545 515 180 49 110 176 42.4 5.4 8.1 69.2 
Tabela Nr. XIII. 
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1 - 3 
luni 
4 - 1 2 
luni 
1925 947 175 82 40 53 184.8 86.6 42.2 56.0 
1926 949 181 75 42 64 190.7 79.0 44.2 67.4 
1927 931 217 83 48 86 233.1 89.2 51.6 92.4 
1928 952 167 72 39 56 175.4 75.6 41.0 58.8 
1929 887 201 75 48 78 226.6 84.6 54.1 87.9 
1930 934 159 78 33 48 170.2 83.5 35.3 51.4 
1931 896 157 53 46 58 175.2 59.2 51.3 64.7 
1932 936 166 70 42 54 177.4 74.8 44.9 57.7 
1933 843 115 51 18 46 136.4 60.5 21.4 54.6 
1934 746 138 43 25 70 185.0 57.6 33.5 93.8 
1935 775 129 51 28 50 166.4 65.8 36.1 64.5 
1936 843 127 54 29 44 150.7 64.1 34.4 52.1 
Noi vom lua deci în considerare numai reducerea mortalităţii 
generale şi a mortalităţii infantile. 
Analizând tabela Nr. X I , constatăm următoarele: 
1. Natalitatea este în continuă scădere. Media natalităţii, pe anii 
1925—30 este de 35.1°/oo l oc , iar pe anni 1931—36 de 29.3°/oo 
loc , ceea ce înseamnă o scădere destul de pronunţată. 
2. Mortalitatea generală prezintă deasemenea o scădere. Media 
mortalităţii pe anii 1925—30 a fost de 21.5°/oo l oc , iar pe anii 
1 9 3 1 - 3 6 de 18.T°/oo loc. 
Analizând mortalitatea generală pe grupe de vârstă (tabela Nr. 
XII), constatăm o scădere treptată a mortalităţii pe grupul de 0—4 
ani, delà 51.1 decese pe 1000 persoane de aceiaşi vârstă din 1931, 
la 42.4 în 1936, ceea ce justifică programul nostru de muncă, de a 
ne ocupa cu copiii în primul rând. 
3 . Mortalitatea infantilă a scăzut delP media de 19.6% cât a 
fost în anii 1925—30, la 16.5% pe anii 1931—36. 
Analizând mortalitatea infantilă pe grupe de vârste (tabela Nr. 
XIII), constatăm o scădere pronunţată la grupa de vârstă de 0 — 3 0 
zile. Până când pe anii 1925—30 media mortalităţii specifice pentru 
vârsta de 0—30 zile a fost 83 0 la 1000 născuţi vii, pe perioada 
1931—36 a fost numai de 63.9°/oo de născufi vii. Prin urmare con* 
sultafiile prenatale, consultaţiile pentru sugaci şi vizitele la domiciliu 
făcute de surorile de ocrotire, au redus mortalitatea infantilă chiar 
acolo unde ea era mai mare, reuşind să salvăm în medie aproape 2 0 
copii de vârsta 0—30 zile la fiecare 1000 de noi*născu(i. 
Mortalitatea infantilă pe grupe de vârstă. 
Grupurile de vârstă 
Media mortalităţii la 1000 noi»născu|i 
1925-30 1 9 3 1 - 3 6 
0—30 zile 83.0 63.9 
1 —3 luni 44.6 3T.3 
4 - 1 2 „ 68.8 63.9 
P e grupele de vârstă de 1—3 luni şi 4—12 luni, după cum 
reiasă din tabela de mai sus, încă s'au obţinut rezultate, dar mai 
pujin pronunjate. 
Dacă pe baza rezultatelor obţinute în Plasa Gilău, în anii 
1931—36, dorim să tragem concluzii asupra organizării sanitare rurale 
preconizată de legea sanitară din 1930, şi asupra felului muncii 
depuse, rezultatele mai sus expuse trebue interpretate ţinând cont de 
următoarele fapte: 
1, Dificultăţile de comunicaţie pe o parte a plasei (9 comune 
cu o populaţie de aproape 9000 locuitori) sunt atât de mari, încât 
pe timp îndelungat nici medicul, nici sora de ocrotire nu poate vizita 
aceste comune, prin urmare ele nu pot beneficia de serviciul nostru 
în măsura în care ar trebui să beneficieze. Singura soluţie ar fi de 
a mai avea un medic de circumscripţie şi cel puţin 3 surori de ocrotire. 
2. Comparata epocii 1925—30 cu epoca 1931—36, se face în 
desavantajul celei ulterioare. Epoca 1925—30 a fost bună din punct 
de vedere economic, pană când în epoca 1931 —1936 a culminat 
criza, cu toate consecinţele ei asupra sănătăţii. D e fapt anii cei mai 
răi pentru noi au fost 1935—36, când s'au manifestat mai mult con* 
secinfele crizei, populaţia fiind deja secătuită de toate rezervele materiale. 
, 3 . In desavantajul perioadei 1931—36 putem pune numărul 
mare al muncitorilor cari au lucrat la şoseaua naţională Cluj—Oradea, 
influintând mersul bolilor infectioase şi al veneriilor. Aproape toate 
cazurile de disenterie şi febră tifoidă au survenit în comunele în cari 
au staţionat aceşti muncitori. 
4. A influintaf progresul serviciului nostru şi prea frecventa 
schirr;bare a medicilor de circumscripţie şi a surorilor de ocrotire. 
Credem că aplicarea dispoziţiilor legii sanitare din acest punct de 
vedere ar fi binevenită. 
In circumscripţia CăpuşuUmare în 6 ani am avut 6 medici de 
circumscripţie, cu o lipsă de activitate de 10 luni între plecarea unuia 
şi venirea celuilalt. 
La circumscripţia Rechetău am avut în 6 ani 4 medici de 
circumscripţie, cu o lipsă de activitate de 2 luni. 
La circumscripţia Gilău, 2 medici cu o lipsă de activitate 
de 7 luni. 
Numai la o singură circumscripţie, la Săvădisla, am avut tot 
timpul acelaş medic. 
In total deci, afară de concediile legale şi de odihnă, s'a produs 
o vacanjă forţată de 19 luni. 
Schimbarea medicilor puericultori ne»a adus o vacantă forjată 
de 4 x / i luni. 
Prin schimbarea surorilor de ocrotire am ajuns la o vacantă 
forţată de 12 luni. 
Concluzii. 
Experienţa celor 6 ani de activifafe, observarea şi studierea 
atentă şi detailată a tuturor faptelor, ne îndreptăţeşte să tragem urmă* 
toarele concluzii generale; 
1. Sistemul de organizare sanitară rurală, prevăzut în legea 
sanitară din 1930 şi aplicat timp de 6 ani în Plasa sanitară model 
Gilău, cu toate că din motive independente de noi nu s'a putut aplica 
în perfecţiunea în care e legiferat, a dat rezultate foarte mulţumitoare, 
în timp relativ scurt. 
2. Sistemul de organizare sanitară rurală bazat pe principiul 
medicinei preventive, reprezentat pe teren de medicul igienist de plasă 
şi a educaţiei igienice, reprezentată prin sora de ocrotire, poate fi 
aplicat în mediul nostru rural fără nicio dificultate, populaţia înţelege 
şi chiar apreciază avantajiile acestui s isten^ iar cheltuelile necesare 
organizării sunt atât de reduse, încât pot fi uşor suportate de bugetul 
unei Jări, a cărei conducători apreciază la valoarea ei justă sănătatea 
populaţiei. 
3 . Unirea mai multor circumscripţii într'o unitate sanitară mai 
mare, care e plasa sanitară, prezintă mai multe avantaje şi anume: 
costul organizării şi întreţinerii serviciului este mai redus; asigură uni» 
taiea şi uniformitatea activităţii, .deschide orizonturi mai largi şi oferă 
posibilităţi de organizare şi control mai bune. 
4. In mediul rural e o necesitate categorică descentralizarea ac» 
<ivită}ii sanitare preventive şi curative, în sensul de a ne apropia cât 
mai mult de populaţie, de a o cerceta în comună (medic) sau chiar 
în casa ei (sora de ocrotire), altcum ajung Ia medic numai cazurile 
desperate, grave, când nici medicina terapeutică şi cu atât mai puţin 
cea preventivă îi pot fi utilă. Credem deci necesar ca în fiecare co» 
mună să se organizeze un mic dispensar, constând din o cameră de 
aşteptare şi de consultaţii, sau la caz de nevoie chiar numai din o 
cameră de consultaţii, cu mobilierul absolut necesar, unde la zile şi 
ore fixe medicul să facă consultaţii. 
5. Mutarea prea frecventă a medicilor de circumscripţie cau» 
zează grave perlurbajiuni în mersul serviciului sanitar rural şi parali» 
zează aproape complect executarea oricărui program, reducând randa» 
mentul serviciului uneori aproape cu 9 0 % . Noi , înregistrând zilnic 
activitatea medicului, am putut constata că trebue o perioadă de 
adaptare de aprox. 3 luni, până când activitatea medicului nou venit 
atinge un nivel normal. 
A r frebui fixat un timp minimal, în interiorul căreia medicii nu 
pol cere transferarea sau mutarea lor, nici chiar prin învoire reciprocă, 
aşa cum a fost prevăzut de legea din 1930. 
The Demonstration Health District of Gilău. 
The demonstration health district of Gilău was established on the 1st of 
January 1931. 
The heath district is composed of 26 villages, divided into 4 rural sanitary 
circumscriptions; the total population being on the l s i of January 1931 of 27, 718 
and on the 31** of December 1936, of 29.547. 
The occupation of the population living in valleys and on small-hills is the 
agriculture, those living on mountains are forest workers. 
Almost 70% are Rumanians, about 30°/o Hungarians, and very few Jews. 
The economic situation and the standard of living of the population is lower 
than average, especially of those living on mountains. 
The demonstration health district is under the direction of the Institute of 
Hygiene and Public Health of Cluj. In the first 5 years it was supported by the 
Rockefeller Foundation, the Ministery of Health and the judej of Cluj. Now it is 
supported only by the Ministery of health. 
The district is run by a fuU'time health officer, aided by a head nurse, a 
clerk and a sanitary inspector. The district has 3 part-time physicians: 1 specialist 
in tbc, 1 in puericulture and 1 in dentistry. 
Each circumscription is conducted by a circumscriptional physician, aided 
by a public health nurse. 
The center of the district is the village of Gilău, where there is a health 
centre (casă de ocrotire=welfare house), which comprises the office of the district 
health officer, an office for the nurses, 4 rooms for dispensaries, 1 for x-rays, and 
a small demonstration kitchenette. 
In the center of each circumscription there are smaller so-called welfare 
houses, comprising a waiting room, a consulting room and a room for the nurse. 
The per capita cost in 1931 was 75 Leis, decreasing year by year to Leis 
45 in 1936. 
The working program of the district was based on a survey madt in 1930 
and oil our field experience, and had the following outstanding problems: 
1. Hygiene of maternity, infancy and childhood, 
2. Control of tuberculosis and venereal diseases, 
3. Control of comunicable diseases, 
4. Health education, 
5. Sanitation. 
The results are the following: 
1. The birth rate is decreasing. The average birth rate for the years 1925— 
30 was 35.1°/oo pop., for the years 1931—36 was 29.3°h<s pop. 
2. The general death rate is again decreasing. The average for the years 
1925—30 was 21.5°/oo, for the years 1931-36 was 18.7°/oo pop. If we analyse 
the general death rate by age groups, we find a greater decrease In the 0—4 years group. 
3. The infant mortality fell from the average of 19.6°lo for the period 
1925-30, to /6 .5% for the period 1931-36. 
Perimetrul orizontal cefalic la români, săcui şi unguri* 
de 
I . F Ă C Ă O A R U 
Studiul variaţiilor perimetrului orizontal cefalic prezintă un dublu-
interes: a) mărimea capului 1 — ca şi forma 2 , 3-lui — este ereditară. 
Fără a constitui un caracter rasial, perimetrul orizontal cefalic variază 
după rase \ grupe etnice 5 , straturi sociale 6 , şi sex 7 . 
b) Semnificaţia cea mai importantă a acestui caracter morfologic 
provine din corelaţia lui cu volumul cerebral. Cu cât perimetrul 
orizontal cefalic este mai mare, cu atât mai mare este massa cerebrală. 
Regula işi păstrează valabilitatea numai pe serii statistice. In al(i ier* 
meni, „media perimetrului orizontal cefalic la craniile fiecărui grup 
creşte în mod regulat cu volumul lor". ( L t f B o n 8 ) . In cazuri indi* 
viduale, L e B o n a găsit pentru acelaş perimetru cefalic diferente de 
volum de aproape 250 cmc. Diferenţa e produsul a doi factori: la 
două perimetre egale putem avea valori variabile pentru înălţimea 
verticală auriculară cefalică şi pentru lărgimea, resp. strâmiimea păr{ii 
superioare a capului. 
Cercetări numeroase au stabilit o corelaţie pozitivă între lungimea 
capului şi inteligentă, ca şi între lărgimea capului şi inteligentă 9 , 1 0 , ".. 
Cum cele două valori determină perimetrul orizontal cefalic, corelaţia» 
pozitivă între inteligentă şi perimetrul cefalic este implicată. Intre al(i 
cercetători, M a c D o n a l d 1 2 , 1 3 afirmă — pe baza unui material* 
bogat, — că nivelul inteligentei creşte cu creşterea perimetrului ori* 
zontal cefalic. Elevii din clasele avute au un cap mai mare decât 
colegii lor din clasele mai sărace; elevii bine înzestraţi au media peri* 
metrului cefalic superioară elevilor mai slabi. 
Oamenii mari au în general un cap mare. E cazul c u : Goethe 
(60 cm.), Schopenhauer (60 cm.), Bismarck (peste 60 cm.), apoi 
Napoleon, Beelhoven, Wagner, Schubert,etc. Pentru B a y e r i h a l 1 4 , 
geniul este exclus printre bărbaţii cu un perimetru cefalic sub 56 cm. 
In măsura în care scade media perimetrului cefalic — pe serii stalis* 
iice — scade şi nivelul inteligentei. Inlr'un material de 1200 indivizi 
normali, G . L e B o n n'a găsit niciunul cu un perimetru cefalic sub-
52 cm. Sub 1000 gr. după B r o c a 1 5 sau sub 930 gr. după 
B e r r y 1 6 , nu mai găsim o inteligentă umană normală. Limita valo*-
* Cu colaborarea Dnei T i l l y F ă c ă o a r u . 
rilor perimetrului cefalic pe viu pentru inteligenţa normală este fixată 
la 52 cm. pentru bărbaţi şi la 49 cm. pentru femei. ( L e B o n , 
Z i e h e n , H a h n h a r i ) . Sub 46 cm. nu găsim decât idioţi şi imbecili.* 
Idioţii au un perimetru cefalic între 43.2 şi 45.7 cm. Capacitatea 
craniană a idioţilor masculini coboară sub aceea a idioţilor femenini. 
In unele cazuri extrem de rari capacitatea lor e de 350 cmc. (Gorila = 
505 cmc) . 
Foarte necesară ar fi o formulă, care să ne dea volumul sau 
greutatea creerului — cu o aproximaţie nu prea mare — din dia» 
metrele cefalice sau din perimetrul cefalic. Din păcate niciuna din 
aceste formule propuse de unii antropologi şi biometricieni nu s'a 
validifaf. In lipsa unei formule care ne*ar înlesni stabilirea relaţiilor 
între perimetru cefalic şi volumul cerebral pe viu, redăm valorile lui 
L e B o n 8 stabilite pe cranii: 
Perim. cef. mediu. Cap, cran. 
489 cm. 12 — 1300 cmc. 
503 „ 13 - 1400 „ 
512 „ 14 - 1500 „ 
521 „ 15 — 1600 „ 
531 „ 16 — 1700 „ 
544 „ 17 - 1800 „ 
Unui cm. mai mult pentru perimetrul cefalic îi corespunde o 
creştere de 100 cmc. în capacitatea craniană. Tot L e B o n 8 a 
încercat să stabilească pentru un mic nr. de valori unele raporturi 
între perimetrul cefalic pe viu, perimetrul cefalic pe craniu, volumul 
probabil şi greutatea probabilă: 
Perim. cefalic Perim. cranian Volumul mediu probabil Greutalea medie prob. 
mediu mediu al craniului a creerului 
55.0 cm. 50.3 cm. 1350 cmc. 1150 gr. 
56.0 „ 51.2 „ 1450 „ 1250 „ 
57.0 „ 52.1 „ 1550 „ 1350 „ 
5 8 0 „ 53.1 „ 1650 „ 1450 „ 
Asupra problemei raportului dintre perimetrul cefalic şi nivelul 
inteligenţei ne rezervăm o discuţie mai întinsă la îndemâna datelor 
privind ambele aspecte ale individualităţei. 
* Excepfii dela această regulă — oameni bine înzestraţi cu un cap f. mic — 
n'ar fi cu totul excluse — deşi autorul n'a întâlnit până acum asemenea cazuri, cu toată 
extinderea materialului, care cuprinde toate clasele sociale şi mai toate neamurile dela noi. 
Mărimea creerului nu dă exclusiv măsura vieţi spirituale. Cer* 
cetările microscopice recente privitoare la anatomia creerului au stabilit, 
că rolul cel mai important în determinarea funcţiunilor psihice revine 
tinetei structurale, mărimei şi numărului centrilor asociatori de pe 
suprafaţa corticală. O creştere de câtva micromilimetri în grosimea 
scoar(ei corticale necesită mai multe milioane de cilindri axili medulari. 
Asta trebue să se exteriorizeze printr'un cap mai mare. La deficienţii 
mintali şi la alienaţi s'au stabilit neregularilăti în orânduirea neuronilor 
cerebrali şi în desvoltarea lor sau o hipertrofiere a massei sub» corii» 
cale. U n cap mare în atari condiţii este de o însemnătate negativă şi 
trebue privit ca un simptom patologic. 
In comunicarea de fa{ă ne limităm a compara valorile stabilite 
pe un nr. suficient de persoane de amft sexe la românii din 
Voşlâbeni (Ciuc), săcuii din Lăzarea (Ciuc) şi ungurii din Pănet şi 
Săbed (Mureş). A v e m distribuţia frecventei pe neamuri şi sexe în 
Tab. 1. Graficele reprezintă intuitiv aceeaş situaţie: nr. 1 variata va» 
lorilor Ia bărbaji, iar nr. 2 la femei. Tab. 2 conţine parametrii statistici. 
Seria masculină. Românii au media perimetrului cefalic supe* 
rioară celorlalte două serii. Urmează imediat săcuii şi cei mai distanţat» 
sunt ungurii, cu valoarea cea mai mică. Curba cea mai regulată este 
a românilor, deşi ei sunt în cel mai mic număr. Tot românii prezintă 
cea mai mare îngrămădire către valorile medii, în schimb curba se 
depărtează de extreme, de minus* ca şi de plus»variante. Curba 
bărbaţilor săcui interesează nu atât penirucă ea este'relativ mai regulată 
ca a ungurilor, luând o poziţie intermediară, dar mai ales pentrucă e* 
ocupă slab aria minus«variantelor în avantajul vădit al plus«variantelor. 
Curba ungurilor ocupă slab valorile medii, în schimb ocupă destul de 
bine extremele, cu tendinţa categorică fa{ă de români şi săcui de a 
ocupa aria minus*varianleIor în detrimentul plus»variantelor. 
Chestiunea variantelor extreme merită a fi menţionată. Precizăm,-
că din materialul nostru excludem regulat cazurile patologice — hidro» 
cefalia, microcefalia, etc. In general, am stabilit că seriile cu plus»-
variante extrem de mari conţin minus»variante extrem de mici. Dife*-
renta între cele două extreme este după neam şi sex: 
* 
Români Săcui Unguri 
Bărbaţi 6.5 cm. 





Tab. Nr. 1. — Distribuţia frecventei românilor, săcuilor şi ungurilor după mărimea perimetrului orizontal cefalic. * 
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* O mare parte din prelucrarea statistică o daforesc d»lui E r i c h L u d w i g . 
Tabela Nr. 2. 
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In seria femenină variaţia diferenţei urmează de aproape variaţiei 
•din seria masculină. Săcuii sunt în primul loc, urmează ungurii şi 
apoi românii. 
Seria femenină. Româncele au media perimetrului orizontal 
cefalic cea mai mare. Urmează maghiarele, iar săcuencele indică cea 
mai mică medie. Curba săcuencelor e cea mai regúlala, curba român» 
celor e inlermediară, iar curba maghiarelor ocupă slab — ca şi în 
seria masculină — valorile medii, iinzând către aria minus'variantelor^ 
Esenjialul este, că în deosebire de săcui, săcuencele ocupă slab 
extrema plus-varianfelor accentuând prin asta deosebirea dintre sexe, 
a cărei expresie o vom da imediat în cifre. Ele iau totuşi plus» 
variantele maxime, înlrecând pe românce şi maghiare. 
Distribuia pe categorii restrânse înlesneşte comparaţia între 
neamuri. Cum în literatură lipsea o efalonare a valorilor perimetrului 
orizontal cefalic, am procedai la fixarea unor categorii pe baza divi» 
ziunei quintuple în felul bunăoară, în care am procedat pentru statură. 
Tab. 3 înfăţişează seria masculină, Tab. 4 seria femenină. 
Diferenţa între cele trei neamuri privind distribuţia frecventelor 
din aria plus»varianfelor — care este de cea mai mare însemnătate — 
nu ne este înfăţişată mai clar nicăeri, ca în Tab. 3»a şi 4»a, unde 
am dai proporţia plus»varianlelor în comparaţie cu proporţia minus» 
variantelor. Săcuencele în seria femenină şi mai ales săcuii în seria 
masculină sunt foarte avantajaţi printr'o covârşitoare preponderentă 
(la bărbaţi). 
Sexul şi mărimea capului. Valoriile medii pentru femei sunt 
mai mici ca ale bărbaţilor pentru toate cele trei neamuri. Deosebirea 
cea mai mare o avem în seria săcuilor. Egalând media perimetrului 
orizontal cefalic la săcui cu 100, femeile ating proporţia de 96.2. 
Pentru celelalte două serii, români şi maghiari, proporţia atinsă de 
Tab. Nr. 3. — Distribuţia frecvenţei românilor, săcuilor şi ungurilor după 
categoria perimetrului orizontal cefalic. 
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Tabela Nr. 3/a. 
Valori sub 
medie Valori medii 
Valori 
deasupra 
mediei T O T A L 
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Tab. Nr. 4. — Distribuţia frecvenţei româncelor, săciiencelor şi maghiarelor 
după categoria perimetrului orizontal cefalîc. 
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Tab. Nr. 4/a. 
Valori sub 


















































n 123 97 28 248 
o/o 49? 39? 11? 100 
femei esfe de 98.2. In raport cu stafura, capul femeilor esie mai 
mare decât ne*am aştepta. Infr'o comunicare la Soc. Rom. de Antro» 
pologie 1 7 , stabileam, că cea mai mare deosebire între sexe cu privire 
la statură era fot la săcui. Anume, săcuencele atingeau numai 9 2 . 5 % 
din stafura bărbaţilor, pe când maghiarele atingeau 93 .1%, iar 
româncele 93.8%. 
Deosebirile între sexe mai accentuate în eşantionul săcuilor nu 
trebue să surprindă. In evoluţia regnului animal volumul cerebral al 
femelei se deosebeşte din ce în ce mai mult de acel al masculului. 
La om deosebirea între sexe în privinţa mărimei creerului este cu 
atât mai mare, cu cât stadiul de civilizaţie esfe mai înaintat. Rezulta» 
iele cercetărilor sunt ca şi unanime în stabilirea diferentelor între sexe. 
Pentru populaţia ţărilor occidentale diferenţa între sexe e de 128—148 
gr., cu o medie de 144 gr., iar perimetrele medii ale sexelor diferă 
cu 2 cm., tocmai diferenţa găsită la săcuPfcu 1 cm. pentru români şi 
tmguri, cu 2.1 cm. pentru săcui). Această diferenţă nu poate fi conside» 
rată ca fiind asigurafă din punct de vedere statistic, decât atunci când 
valoarea ei este de 3 ori sau de peste 3 ori mai mare ca eroarea 
diferenţei. (Diferenţa D = M i — Mi, iar eroarea ei, m D = JSm\ + m | 
Diferenţa e asigurată când D : m D > 3 ) . Este în adevăr cazul cu 
materialul celor 3 neamuri. Intre români şi românce diferenţa este 8 ,5 ; 
între maghiari şi maghiare, 9.2 şi între săcui şi sâcuence 21.1 . 
Deosebiri după neam. Normele pentru stabilirea diferentelor 







Diferenfa esfe semnificativă peste tof, cu excepţia românilor şi 
săcuilor. Şi pe această cale săcuii apar din punctul de vedere al 
valorii perimetrului orizontal cefalic ca fiind foarte apropiaţi de 
români. Diferenfa pentru bărbafi înfe români şi săcui este dispárenla. 
Diferenţa între români şi unguri este identică în ambele serii, mascu» 
lină şi femenina şi echivalentă cu diferenţa dintre săcui şi maghiari. 
Cea mai mare diferenţă pe întregul material este între săcuence şi 
maghiare. In fine, precizăm ca de obiceiu, că concluziile privesc 
eşantioanele din materialul nostru, si i m le generalizăm pentru totalitatea 
celor trei neamuri. / & * 
Perimetrul orizontal ce/alic in raport cu statura. Folosim dalele 
cu privire la slalura ambelor sexe în cele 3 grupe elnice dinlr'c 
comunicare anierioară, 1 7 spre a exprima perimetrul orizontal cefalic în 
in procente ale staiurei: 
Slalura medie: 
Perim. oriz. cef. mediu : 
Perim. oriz. cef. med. 
în °/o ale siaturei: 
In raport cu statura medie, perimetrul orizontal cefalic mediu ia 
cea mai mare valoare în seria femenină. In frunte sunt româncele. 
In ordine descrescândă urmează: maghiarele, săcuencele; apoi seria 
masculină: românii, săcuii şi relativ distanţaţi, ungurii. 
In rezumat: 
1. In seriile ambelor sexe, românii şi româncele au cea mai 
mare medie a perimetrului orizontal cefalic. Pentru celelalte două 
neamuri, în seria masculină urmează săcuii, imediat după români, iar 
ungurii la urmă; în seria femenină, maghiarele suni înaintea săcuencelor. 
2. Diferentele între populaţia de ambe sexe în privinţa peri* 
metrului orizontal cefalic sunt semnificative pentru tustrele neamurile. 
Cea mai mare deosebire între ambele sexe o găsim la săcui. 
3 . Diferentele între cele trei neamuri suni semnifiicative pentru 
ambele sexe, cu excepţia bărbaţilor români şi săcui. Diferenţa cea mai 
mare e între săcuence şi maghiare, iar asemănarea cea mai mare e 
între români şi săcui. 
Zusammenfassend : 
/. In den Kollektiven beider Geschlechter weisen die Rumänen und IZumä* 
Binnen die grössten Mittelwerte des horizontalen Kopfumfanges auf. Bei den beiden 
anderen Völkern folgen in den Kollektiven der Männer die Sekler gleich nach den 
Rumänen, während die Ungarn am Ende stehen. In den Kollektiven der Frauen 
jedoch stehen die Ungarinnen vor den Seklerinnen. 
2. Die Unterschiede zwischen den Bevölkerungen beider Geschlechter bezüglich 
des horizontalen Kopfumfanges sind für alle drei Völker als statistisch gesichert zu 
befrachten. Den grössten Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern haben wir 
bei den Seklern festgestellt. 
3. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Völkern sind statistisch als 
/gesichert zu betrachten mit Ausnahme der Rumänen und Sekler. Der grossie 
Unterschied Findet sich zwischen den Sekterinnen und Ungarinnen und die grossie 
Ähnlichkeit zwischen den Rumänen und den Seklern. 
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Evoluţia structurii pe vârstă a populaţiei din România. 
de 
Dr. PETRU R Â M N E A N Ţ U 
Ţinând seamă, că în deceniul actual, problemele de populaţ/ie, 
au devenit, fără excepţie în toate statele, preocupări de primul ordin, 
de care se interesează cu multă atenţie, nu numai specialiştii, dar loji 
oamenii de cultură, ba chiar şi oamenii de politică, cari vor dintr'o 
privire scurtă să ciiiască nu atât prezentul, cât mai ales viitorul 
populaţiei, ne*am decis să intensificăm şi chiar să mergem în detaliu 
cu analizele statistice, pentru a lămuri aspectele populajiei noastre. 
0 importantă contribuţie ne*o oferă analiza compoziţiei pe vârstă 
a populajiei şi calcularea populajiei viitoare, pe baza structurii pe vârstă 
a populajiei şi pe forja ei de natalitate şi mortalitate. 
Aceasta din urmă o vom face într'un studiu viitor. 
A c u m prin descrierea structurii populajiei pe vârstă, aşa cum 
a fost găsită la recensământul din 1930 1 , prin comparaţia ei cu da* 
iele recensământului din Vechiul* Regat dela 1 9 1 2 2 , ţinând seamă ş 1 
de evolujia numerică a născutilor*vii dela 1921 — 1935, ne vom năzui 
să desprindem modificările care vor avea loc în compoziţia populajiei 
de acum înainte. 
Evolujia compozijiei pe vârstă a unei aceeaşi populaţii sau 
structura pe vârstă dela un moment dat, a mai multor populaţii din 
regiuni şi state diferite nu e aceeaşi. Această variaţie a fosi larg 
exemplificată de Lundborg şi mai ales de Burgdörfer 3. Autorul din 
urmă, după care împrumutăm grafica următoare, a descris, în raport 
cu compozijia pe vârstă a populaţiei, trei forme principale. 
Populaţie tânără sau în creştere, numită de Lundborg lip 
progresiv. (Fig. 1). Reprezentarea grafică a proporţiilor pe vârstă 
a acestei populaţii ia forma unei piramide. 
Populafie cu tendinţă spre îmbătrânire sau stajionară, după 
autorul din urmă numită tip stationär. (Fig. 2.) Aceasta are forma 
unui clopot. 
1
 Mânuită S. : Populafia României la 29 Dec. 1930, repartizată pe sex şi 
grupe de vârstă. Buletinul Demografic al României. 1936, Nr. 12, pag. 712. 
2
 Colescu L.: Recensământul populajiei din România, dela 1912. BuletinuB 
Statistic, 1921, Nr. 6 - 7. 
8
 Burgdörfer Fr.: Aufbau und Bewegung der Bevölkerung. Verlag v. J. A . 
Barth, Leipzig, 1935. 
Populaţie îmbătrânită sau zbârcită, numită de Lundborg tip reg» 
resiv. (Fig. 3.) Proporţiile acesteia îmbracă forma unei pere. 
Grafica Nr. 1. 
a) Se înţelege, că un neam sau o populaţie, care în structura 
ei pe vârstă e tânără, adică e compusă din mulţi copii şi adolescenţi 
şi relativ din putini bătrâni, are atât din punct de vedere cultural şi 
social, cât mai ales din cel politic, alte perspective, decât o populaţie 
care îmbătrâneşte sau care deja e îmbătrânită. E lipul popularei în 
plină ascensiune culturală şi expansiune teritorială. 
Reprezentanta cea mai tipică a populaţiei tânăre, o constitue 
astăzi Olanda, deşi poporul olandez, din punct de vedere istoric, are 
o vechime respectabilă. Amintim, că şi Germania la 1910, a avut 
exact această formă a populaţiei. Acest exemplu ne serveşte şi la 
demonstrarea vitezei, cu care poate îmbătrâni o populaţie. 
b) Populara de tip staţionar, are aproape până la vârsta de 
45 de ani, în fiecare an de vârstă, aceeaşi proporţie de locuitori. 
Adulţii au aceleaşi proporţii ca şi copiii şi adolescenţii, deşi prin de* 
cesele dela naştere până la această vârstă, au pierdui un număr în* 
semnat de persoane. Aceasta s'a produs datorită faptului, că numă* 
rul lor la naştere a fost mult mai mare, decât al adolescenţilor şi al 
copiilor, când natalitatea a devenii din ce in ce mai redusă. 
Forma aceasta o îmbracă populaţia Franţei, Ia noi a Banatului, 
după cum reiese din cercetările noastre executate în această provincie. 
Pentru un neam cu o asemenea structură pe vârstă, deobiceiu 
nu urmează decât declinul şi amestecul cu alte neamuri. 
c) Populajia de tip regresiv, având relativ mult mai mulji adulţi 
şi bătrâni decât copii şi adolescenţi, treptat îşi cedează locul neamuri* 
lor înconjurătoare care sunt tânăre. La aceasta îmbătrânire, se ajunge 
într'un interval de timp relativ scurt, când scăderea natalităţii se pro* 
duce brusc şi după o epocă de creştere naturală însemnată a popu* 
laţiei. Aceasta a fost perspectiva sigură a Germaniei în 1930—33, 
care a şi zguduit pe toţi intelectualii şi conducătorii ei politici. După 
calculele făcute de către serviciul statistic al Reichului, populaţia Ger* 
maniei în 1945—1960, ar fi îmbrăcat forma regresivă, dacă nu s'ar 
fi luat măsurile energice legislative pe care le cunoaştem şi care ştim, 
că în ultimii trei ani şi*au şi arătat roadele, urcând natalitatea. 
Tipul populaţiei din România la 1930. 
Compoziţia pe vârstă a populaţiei noastre, la recensământul din 
1930, după cum observăm din tabela şi din cele două grafice care 
urmează, constatăm că a fost de tip progresiv. 
Privită însă pe mediu, vedem că între mediul rural şi cel ur* 
ban, sunt deosebiri destul de mari. Populaţia din mediul rural e tâ* 
nară, prezentând numai o proporţie mai redusă la vârsta delà 10— 
14 ani. Această reducere se daioreşte războiului, când ştim, că nata* 
liiaiea a fost scăzută sub nivelul obişnuit. Copiii aceştia, acum (1937) 
devenind de 17—21 de ani, etate la care are loc cele mai multe că* 
sătorii şi consecutiv care are cea mai urcată fertilitate, determină ca 
în cei 4—5 ani cari vor urma, să ne aşteptăm la o natalitate mai 
scăzută decât cea de acum. 
In mediul urban tipul populaţiei e cel staţionar, cu o tendinţă 
serioasă de îmbătrânire. 
Această îmbătrânire se produce foarte repede. Urbanizarea delà 
noi îşi trăieşte acum epoca de viteză însemnată, demonstrată evident 
prin coloana bărbaţilor de 20—24 de ani, iar familiile recent venite 
delà sate, în mod brusc îşi reduc fertilitatea. 
Urbanizarea constitue deci un factor important, care determină, 
Populaţia României la 1930 repartizată pe sexe, grupe de vârstă şi mediu. 
Tabela Nr. 1. 
Grupe de vârstă 
Mediul rural Mediul urban 
Masculin Feminin Masculin Feminin 
T O T A L 7,069,693 7,351,025 1,801,085 1,831,093 
0 - 4 1,148,235 1,126,898 178.838 176,064 
5 - 9 932,626 920,791 169,662 169,584 
1 0 - 1 4 591,141 578,883 140,598 134,306 
15—19 794,001 864,217 214,570 235,484 
2 0 - 2 4 560,650 600,042 266,218 189,280 
2 5 - 2 9 592,049 613,454 164*734 187,223 
3 0 - 3 4 401,618 417,698 124,294 134,578 
3 5 - 3 9 411,663 500,668 120,632 139,498 
4 0 - 4 4 339,240 365,233 96,783 102,063 
4 5 - 4 9 338,899 391,609 89,312 100,204 
5 0 - 5 4 225,720 2 2 7 , 9 3 ^ 63,048 65,512 
5 5 - 5 9 211,442 252.47™ 54,751 64,282 
6 0 - 6 4 172 ;627 160,417 40,271 43,532 
6 5 - 6 9 154,960 154,299 31,087 38,976 
70—74 85,209 71,205 18,641 20,594 
7 5 - 7 9 54,571 48,747 10,706 13,682 
8 0 - 8 4 17,897 15,008 3,821 4,892 
8 5 - 8 9 7,789 7,642 1,589 2,564 
9 0 - 9 4 1,760 1,938 426 656 
9 5 - 9 9 1,209 1,408 242 391 
100 şi peste 361 492 88 133 
Nedecl. 26,026 29,973 9,874 7,595 
Graficele Nr. 2 şi 3. 
(Populaţia cu vârstă nedeclarată am repartizat«o proporţional grupelor 
de vârstă cunoscută.) 
ca populara noastră să ajungă la saturaţie deja când va avea numai 
cifra de 36,500,C00 de locuitori. 4 
Natural, că inaugurarea unei politici demografice serioase, care 
ar avea în vedere urcarea numărului de căsătorii şi ridicarea caniiia* 
iivă a născutilor-vii din oraşe, poate să schimbe şi să urce acea* 
stă cifră. 
Compararea compoziţiei pe vârstă a populaţiei din 1930 (România) 1 
cu a celei din 1912 (VechiuURegaf). 
Cei 7,234,920 de locuitori din Regatul României, la 1912 s'au 
repartizat pe vârstă, atât în mediul rural, cât şi în cel urban, aproape 
identic cu cei 18,052,896 din România dela 1930. 
Populafia României la 1912 repartizată pe sexe, grupe de vârstă şi mediu. 
Tabela Nr. 2. 
Grupe de vârstă 
Mediul rural Mediul urban 
Masculin Feminin Masculin Feminin 
T O T A L 2,953,970 2,950,817 701,604 628,529 
0 - 5 429,399 426,224 63,892 63,726 
5 - 9 394,284 389,262 63,066 63,427 
1 0 - 1 4 336,137 334,178 70,483 64,913 
1 5 - 1 9 291,897 304,003 77,363 69,717 
2 0 - 2 4 193,151 253,338 118,756 61,438 
2 5 - 2 9 238,148 239,741 55,034 57,401 
3 0 - 3 4 192,228 181,280 46,341 45,210 
3 5 - 3 9 161,588 151,641 41,035 40,544 
4 0 - 4 4 139,100 133,934 37,433 34.936 
4 5 - 4 9 128,292 116,451 31,829 29,728 
5 0 - 5 4 117,577 .125,452 29,261 29,036 
5 5 - 5 9 85,401 83,587 18,720 18,646 
6 0 - 6 4 104,870 94,809 19,090 20,159 
6 5 - 6 9 51,542 43,056 10,622 10,789 
7 0 - 7 4 45,268 42,173 9,385 10,080 
7 5 - 7 9 19,276 12,705 4,427 3,709 
• 8 0 - 89 20,718 14,961 3,921 3,892 ' 
9 0 - 9 9 3,221 2,426 483 613 
100 şi peste 723 69 91 162 
Nedecl. 1.150 905 372 403 
* Râmneanfu P.: The growth of the population, London, November 1935. 
Graficele Nr. 4 şi 5. 
(Populafia cu vârstă nedeclarată am repariizat'O, proporţional, grupelor 
de vârstă cunoscută). 
Unele diferente, cum sunt cele dela^ârsta dela 0—4 ani şv 
natural cele dela 10—14, sunt în favorul recensămânlujui din, 
1912. E şi firesc să fie aşa fiindcă până la ultimul recensământ, na* 
falitaiea din România abia a început să se reducă. 
Numărul născufilor*vii. 
Cifra acestora dela 1930 încoace scăzând destul de pronunţat,, 
după cum reiese din grafica următoare, (natalitatea a scăzut şi mar 
mult, dooarece populaţia şi»a urcat cifra), iar mortalitatea infantilă şi 
cea generală rămânând nemodificată, putem prevedea cu siguranţă, că 
la recensământul care va avea loc în 1940, populaţia din grupele de 
vârstă 0—4 şi 5—9 va avea proporţii mult sub cele din 1912" 
şi 1930. 
A'Jsct/f/-vii ™, fbpv/afa A f?3â wm 
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Grafica Nr. 6. 
Grafica aceasta, în care am reprezentat numărul născutilor*vii» 
dela 1921 — 1935 şi populaţia din grupele de vârstă dela 0—1 an,. 
1—4 şi 5—9 ani, dela recensămânlul din 1930 în mod suprapus, 
ne evidenjiează această situaţie. Numărul copiilor cari întră în popu* 
laţje, dela 1930—1940, nu va fi suficient, ca la recensământul 
din 1940, popula(ia să aibe aceeaşi proporţii de copii ca la cel 
din 1930. 
Prin urmare, populaţia noastră în deceniul actual tinde să de* 
vină de tip staţionar. 
Această transformare poate să aibe loc repede, aşa cum am 
A^ăzut din exemplul pe care l*am dat referitor la Germania, dacă nu 
se încearcă ca scăderea natalităţii să fie determinată să se producă 
în timp lung. 
Pentru împiedicarea îmbătrânirii populaţiei, noi mai dispunem 
de un remediu, de care nu s'a putut uza în alte state, în care popu* 
tlafia a îmbătrânit. 
Acesta e mortalitatea, care având încă o proporjie extrem de 
urcată, înseamnă, că printr'un efort relativ mic o putem reduce con* 
siderabil. 
Evoluţia compoziţiei pe vârstă a populaţiei noastre, ne indică 
deci, ca şi alfi factori demografici de altfel, că în deceniul actual 
trebue să facem maximum de efori pentru reducerea mortalităţii şi 
pentru menţinerea proporţiei actuale a natalităţii, fiindcă mai târziu, 
când populaţia va fi îmbătrânită, efortul va fi inutil iar declinul fatal. 
Summary 
The census of 1930 showed that the rural population of Rumania indicated 
<by its age distribution was of a progressiv type and that from the urban areas 
•was of stationary type. 
Due to the decreasing birth rate from the actual decade, at the census 
from 1940 the proportions for children shall be smaller, than those from 1930. 
This is the indication that the population is going to become of stationary type. 
During the years 1937—40 the birth rate shall have a further decrease. 
This is to be attributed to the fact, that the birth rate during the world'War period 
• was very low, and the persons born at that time, now are in their fertility period. 
Laboratorul de psihologie experimentală al Spitalului de Boli Mintale Sibiu. 
Psihopatologia gemenilor 
— Schizofrenia la gemeni — 
de 
Dr. L. 1 0 N A Ş I U , Dr. C. LUNGU şi S. C U P C E A 
Sindromele mintale în actuala stare a ştiinţei sunt considerate 
ca rezultând din acţunea unui factor patogen ocazional asupra unui-
substrat constitutional. Aspectul clinic în cele mai multe psihoze 
depinde tot atât sau chiar mai mult de tipul de personalitate preexis* 
lent, decât de factorul patogen supraadlogat (22). Dar a stabili care 
e contribuţia factorului constitutional şi care este contribuţia mediului-
(peristasa) este foarte dificil. Cea mai sigflfe metodă pentru deter* 
minarea raportului dintre aceşti doi factori fundamentali este studiul-
gemenilor. 
Gemenii univitelini (monozigofi), — spre deosebire de cei bivi» 
telini — sunt rezultaţi dintr'un singur ou, ale cărui celule provenite 
din prima segmentate în loc ca să rămână lipite, cum rămân în med 
normal, s'au depărtat una de alta, comporiându'se pentru segmentările 
ulterioare fiecare ca un ou izolat. „S'au desvoltal două fiinje, ele 
provin însă din unul şi acelaş ou; ele au o compozite intimă, un 
patrimoniu ereditar absolut identic, avem — ca să spunem aşa — o 
singură fiinfă scoasă în două exemplare (1). Gemenii univitelini având 
deci ereditate identică, diferentele dintre ei sunt datorite factorilor 
exogeni, perislatici." „Frecventă cu care apar variafiuni ale unui' 
caracter la perechile de gemeni cu ereditate identică (univitelini) este 
măsura variabilităjii peristatice a acelui caracter". (41). 
Cele mai frapante asemănări între gemenii univitelini le găsim 
în ceeace priveşte morfologia lor. Aceste asemănări morfologice 
servesc — în afara datelor asupra membranelor şi datelor asupra 
grupelor sanguine — pentru stabilirea identităţii gemenilor. — Gemenii-
univitelini pe lângă o asemănare neobicinuită a fizionomiei (cei bivi* 
telini ne asemănându*se mult mai mult decât fraţii obişnuiţi) prezintă 
Şi aproape o identitate a unor caractere ereditare (culoarea şi structura 
părului, culoarea ochilor, culoarea pielei, efelidele etc.) De importantă 
deosebită sunt: stabilirea grupei sangiune, ampretele digitale, forma-
capilarelor (44). 
Această asemănare putem să o exprimăm cantitativ prin coe» 
ficienlul de corelaţie. Calculul de corelaţie ne da coeficientul + 1,00 
dacă cele două fenomene măsurate variază concomitent şi în acelaş 
sens; ne dă — 1,00 dacă variază concomitent dar în sens contrar şi 
ne dă 0,00 dacă variaţia unuia nu are nici o legătură cu variaţia 
celuilalt. „Dacă un caracter ar depinde numai de factorul ereditar, ar 
trebui să obţinem la gemenii univitelini corelaţia + 1,00. Dacă mediul 
adaogă o acţiune de favorizare " sau de inhibare a acestui caracter, 
coeficenful de corelaţie va scădea în mod natural" (Lenz). 
încă în anul 1905, Thorndike (46) a arătat că asemănările 
dintre gemeni nu sunt numai morfologice, ci găsim coeficen}i de 
corelaţie înalţi comparând caracterele psihice şi funcţiunile mintale la 
gemeni. Făcând examinări psihologice şi antroprometrice el a găsit 
următoarele corelajiuni între caracterele măsurate Ia gemeni: 
"Testul A . 0.68 Indicele cefalic 0.76 
de cuvinte 0.71 Statura 0.78 
„ de cuvinte amestec. 0.80 înălţimea trunchiului 0.83 
„ de adunare 0.75 Circonf. oriz. cefalic 0.75 
„ de înmulţire 0.84 Diam. fransv. cefalic 0.86 
„ de opoziţii 0.90 Lungimea membr. sup. 0.72 
Lungimea degetelor 0.71 
Desvoltarea metodelor obiective psihologice a permis ca cerce» 
ţările din acest domeniu să fie din ce în ce mai numeroase. 
Vom expune în linii generale cercetările mai importante referi* 
toare la psihologia şi psihopatologia gemenilor. 
Iată corelaţiile găsite de diferiţi autori în ceea ce priveşte rezultatul 
obţinut cu testele de inteligentă la gemeni, după Herrman, Lancel şi 
Hogben (23): . 
Bivitelini Univitelini 
Meriman (Binet-Simon 5— 9 ani) 0.77 0.88 
(Binet»Simon 10 — 16 ani) 0.30 0.86 
(Army*Bela 5— 9 ani) 0.52 0.92 
(Army*Befa 10— 16 ani) 0.64 0.84 
Lauterbach (Terman) 0.56 0.77 
Wiengfield 0.59 0.82 
Holzinger (Binet*Simon) 0.63 0.88 
(Otis) 0.62 0.92 
Herrman şi Hogben (Otis) 0.48 0.86 
Rife (Stanford-Binet) 0.78 0.95 
Herrman, Lancel, Hogben 0.51 0.84 
Media corelaţiilor stabilite între inteligenta gemenilor este 0.58 
la bivitelini şi 0.86 la univitelini. Aceste corelaţii sunt mai slabe 
între fraţi sau surori negemeni sau între părinţi şi copii. E . S . Dex* 
ier (13) cu testele Army Alpha a obţinut între mamă şi fiică un coefi* 
cienl de corelaţie de 0.28, iar între surori 0.41, iar R. W . Wilcocks 
găseşte cu testele de inteligentă sud*africane aplicate la 396 perechi 
de fraţi corelaţia de 0.50. Herrman, Lancel şi Hogben găsesc 
între cupluri fraternale corelaţia de 0,32 la testele de inteligentă. 
Aceste date au fost verificate în (ara noastră prin cercetările făcute 
de Prof. Ştefănescu*Goangă şi G . Oancea (45). 
Din datele expuse mai sus constatăm că în ceeace priveşte 
inteligenta găsim în medie următoarele corelaţii, care sunt cu atât mai 
mari cu cât e vorba de masă ereditară mai apropiată: 
Intre gemeni univitelinj^ 0.86 
Intre gemeni bivitelini 0.58 
Intre fraţi, surori 0.45 
Intre părinţi şi copii 0.28 
Dar nu numai inteligenţa propriu zisă, ci şi randamentul şcolar 
al gemenilor univitelini este foarte asemănător, conform cercetărilor 
făcute de Frischeisen*Kohler (17). 
O corelaţie destul de semnificativă s'a ob(inut şi în domeniul 
temperamentului, deşi aici metodele obiective sunt mai puţin precise 
decât în domeniul inteligenţei. Iată cifrele ob}inufe de H . D . Car* 
ier (9,10). 
Gemeni bivitelini Gemeni univitelini 
sex opus acelaş sex 
Tendinje neuropatice 0.18 0.32 0.61 
Suficienţa de sine 0.12 0.14 0.59 
Iniroversiunea 0.18 0.40 0.43 
Tendinţa spre dominare 0.18 0.34 0.75 
Bakwin M. (2) studiind 20 perechi gemeni găseşte că rezulta* 
iele la teslele de emotivitate — deşi nu atât de asemănătoare ca în 
domeniul inteligenţei — sunt comparabile. In privinţa perseverenţei 
E . P . Yule (49), utilizând teslele lui Stephenson la 115 perechi ge* 
meni, arată că gemenii univitelini prezintă o mai mare asemănare în 
perseverenţă decât cei bivitelini, iar bivitelinii de acelaş sex prezintă 
o mai mare asemănare decât bivitelinii de sex opus. Metoda psiho* 
diagnosticului lui Rorschach utilizată de M . Kerr (28) a demonstrat 
că gemenii au tendinţa uşoară de a aparţine aceluiaşi lip Rorschach. 
O asemănare a gemenilor în dinamismul scoarţei cerebrale găseşle 
Prof. Marinescu (33) cu ajutorul aceleiaşi metode, iar Carmena (8) 
găseşte o asemănare importantă a reflexului psihogalvanic la 60 pe* 
rechi gemeni, demonstrând astfel că nervozitatea şi stabilitatea emotivă 
sunt în mare parte proprietăţi ereditare. 
In domeniul caracterului corelaţiile de asemenea sunt remarca* 
bile. W . Kohn (29) analizând — la gemeni — caracterul după sche* 
ma Iui Klages găseşte că 5 0 % , dintre gemenii univitelini prezintă 
concerdanjă caracfciislica iar 5 0 % concordantă parţală, pe când între 
gemenii bivitelini găsim în 50% concordantă moderată, iar în 5 0 % 
discordantă pronunţată. Ereditatea este deci factorul esenjial în deter* 
minarea caracterului, mediul nefiind decât un factor subsidiar. D e 
altfel pentru aceasta ieză pledează şi datele lui Lange (31) care a 
găsit criminalitate concordantă în 10 din 13 cazuri de gemeni uni* 
vitelini, şi statistica iui v. Verschuer după care criminalitatea concordă 
7 0 % la gemenii univitelini, corelând numai 3 2 % la gemenii bi* 
vitelini. 
Aptitudinile manuale de asemenea sunt determinate în mare 
parte de ereditate, după cum ne arată corelaţiile puternice găsite Ia 
gemenii univitelini. Dăm rezultatele lui Q . M c . Nemar (34):. 
Gemeni 
Bivitelini Univitelini 
Testul lui Koertl 0.51 0.95 
Testul lui Whipple 0.43 0.83 
Rapiditatea m i ş e i l o r (Miles) 0.56 0.82 
C o o r d o n a r e mâinilor (Brown) 0.44 0.71 
Sortarea cartoanelor 0.39 0.85 
Chiar grafologic asemănările sunt destul de importante la gemenii 
univitelini, cum nc arată Hartge (19). 
Datele expusele mai sus ne arată că gemenii univitelini pot fi 
considerat ca având ereditate identică, diferentele dintre ei fiind 
produsul influenjei mediului extern. Aces t fapt este evident nu numai 
sub aspect morfologic: fondul ereditar comun se manifestă şi în viaţa 
psihică a gemenilor. Faptul că găsim în ceeace priveşte caracterele 
fizice corelaţii aproape perfecte (de ex. + 1.00 pentru grupele sanguine), 
iar în domeniul psihic găsim corelaţii mai mici, se explică prin slaba 
influentă a mediului în ceeace priveşte unelele caractere fizice #i prin 
influenja incontestabilă a mediului asupra caracterelor psihice. Tabela 
comparativă de mai jos înlesneşte aprecierea raportului de influentă a 
eredităţii şi a mediului asupra unor caractere (47). 
In domeniul psihic valoarea influentei mediului este mai însem* 
nată: de ex. după Shuttleworth (42) variaţiile individuale ale inteli* 
gentei sunt datorite în 6 2 . 6 % — 6 6 % unei diferente ereditare, restul 
depinzând de influenta mediului. 
Atunci când un agent patogen din acest mediu îşi exercită 
acţiunea asupra organismului, este foarte dificil să analizăm şi să 
stabilim importanta acestui factor în raport cu rolul terenului pe care 
s'a grefat. La gernenii univitelini natura s'a îngrijit ca să ne dea un 
martor: price boală care e datorită 100% eredităţii, va trebui să o 
găsim iotdeuna la ambii gemeni (deci şi la martor) univitelini, eredi* 
lalea lor fiind aceiaşi, şi va trebui să concorde mult mai pujin la 
gemenii bivilelini, ale căror asemănări ereditare nu sunt mult deose* 
bile de ale fraţilor obişnuiţi. Discordanta va fi cu atât mai mare Ia 
gemenii univitelini (sau cifre mai apropiate de cele găsite Ia gemenii 
bivilelini) cu cât boala depinde mai puţin de ereditate şi mai mult de 
factorul exogen. De ex. debilitatea mintală concordă la univitelini 
8 8 % , la bivilelini 7%. Pojarul concordă lâ univitelini 9 6 % la bivi* 
telini 9 0 % . In cazul debilităţii mintale avem un caracter prin exce* 
len}ă ereditar — concordanta este mult mai mare între gemenii cu 
ereditate egală. Pojarul este maladie exogenă şi ne va da aproape 
aceiaşi concordantă, indiferent de faptul că gemenii sunt univitelini 
sau bivilelini. 





















8 8 % 7% 
7 0 % 3 2 % 
7 0 % 2 5 % 
5 9 % 4 5 % 
2 5 % 18% 
9 6 % 9 0 % 
In patologia mintală studiul gemenilor este de o deosebită impor­
tantă, valoarea reciprocă a terenului şi a mediului aici cunoscându»se 
mai puiin. Importanta factorului constitutional este tot mai mult accen­
tuată; chiar şi în sindromele cu etiologie binecunoscută (paralizia 
generală, tabes) se stăruieşte toi mai mult asupra rolului acestui factor 
constitutional. (4,18). 
Sindromul mintal - este considerai mai mult ca o modalitate 
reactională a unei consfifufii definite, în fata unui agent patogen, şi 
această concepţie este sprijinită pe rezultatele cercetărilor făcute asupra 
gemenilor. Cu cât e mai apropiat gradul de înrudire, cu atâi avem o 
mai mare concordantă a manifestărilor patologice mintale. In această 
privinjă cercetările lui Humm (26) sunt edificatoare. Acest autor a 
căutat frecvenja iurburărilor mintale în familiile bolnavilor mintali 
(debilitate mintală, epilepsie, dementă precoce, psihoză maniaco-depre» 
sivă şi criminalitate), constatând următoarele: la gemenii univifelini 
concordanta de boale mintale este de 93.5%. (Concordanta internă­
rilor este de 69.8%); între gemenii bivilelini concordanta de lurburări 
mintale este de 24%, între frafi şi surori negemeni avem o concor­
dantă de IT.8% (internări 3.5%), în timp ce în populajia generală 
respectivă proporţia internaţilor era de 0.56%. 
In ceeace priveşte cazuistica patologiei mintale între primele 
studii trebuie amintite cercetările lui Ball (3), apoi statistica mai ex­
tinsă a lui Demaye (12) care din 41 cazuri „de nebunie gemelară" 
n'a găsit decât 3 cazuri de psihoze disimilare, ceeace dă 93% psi­
hoze similare. 
A . Rosanoff (37) publică o statistică care utilizează \07 cazuri 
de gemeni dintre care unul sau ambii aveau epilepsie. Aceştia se 
grupează în felul următor : 
Chiar şi Ia acei dintre gemenii univifelini care — având fratele 
gemen epileptic — totuşi nu prezintă epilepsie, autorii cred ( W . 
Freeman) [16] că se găseşte factorul X al lui Lennox şi Cobb, fac­
tor constituţional necesar desvolfării epilepsiei, fie chiar epilepsie jack-
soniană, şi care se manifestă prin caracterul epileptoid. 











Menţionăm apoi statistica Iui Smith asupra debilităţii mintale, 
care grupează 66 perechi gemeni în felul următor (după v. Ver* 
schuer 47). 
Univitelini Bivitelini 
Concordanţi 14 4 
Discordanti 2 46 
In psihoza maniaco*depresivă o statistică de*a lui Luxenburger 
arată că din 33 perechi gemeni univitelini au prezentat ambii psihoză 
«ianiaco*depresivă în 31 cazuri, nefiind discordanţă decât în 2 cazuri. 
La gemenii bivitelini (16 cazuri), Luxenburger n'a găsit concordanţă 
-decât într'un caz, restul de 15 cazuri fiind discordante. 
In domeniul schizofreniei cercetările asupra gemenilor au avut 
acelaş scop: stabilirea raportului dintre factorul ereditar şi mediul ex* 
tern în determinarea psihozei. Cazurile adunate de Siemens din lite* 
rafură şi publicate în lucrarea sa devenită clasică (43) ne arată con» 
-cordanţa schizofreniei în 9 din 10 cazuri de gemeni univitelini. 
Dintre cazurile descrise după data publicării statisticei lui Sie» 
•mens, sunt mai interesante schizofreniile gemelare concordante prezen» 
taie de Hartman şi Stumpf (trei perechi) (20, 21), J . Sanchis Ba» 
nus şi D . Nieto (40), G . Heuyer şi Longuet (25) precum şi căzu» 
rile discordante studiate de H . Burkhardl (7), J . Kasanin (27) şi F . 
Wigers (48). 
Mult mai demonstrative decât enumerarea cazurilor descrise 
«unt statisticele mai mari din acest domeniu, dintre care cele mai im» 
portante sunt: a lui Luxenburger şi a lui Rosanoff. 
Statistica lui Luxenburger (1928 — 1930) o cităm după v. Ver» 
schuer (47). Iată cazurile de schizofrenie gemelară adunate de acest 
-autor: 
Univitelini Bivitelini 
concordanţi discordanti concordanţi discordanti 
Din literatură 31 3 3 5 
După o anchetă 7 1 — 5 
Din serii neselecţ. 14 7 — 37 
Total 52 11 3 47 
După statistica lui Luxenburger deci în cazul gemenilor univi» 
telini schizofrenia s'a declarat la ambii fraţi în 82 .53% a cazurilor, 
fiind discordante numai 17.46% din cazuri. 
O statistică şi mai bogată prezintă Rosanoff, etc. (38). Aceste 
autori au studiat 142 perechi gemeni cu manifestări schizofrenice din­
tre care 41 perechi univifelini, 53 perechi bivitelini de acelaş sex şt 
48 perechi bivitelini de sex opus. Concordanta (deci prezenta schizo* 
freniei la ambii gemeni) este de 6 8 . 3 % în grupul gemenilor univile» 
lini şi numai de 14.9% în grupul gemenilor bivitelini. Potrivit mate* 
rialului autorilor mentionafi schizofrenia apare la ambii gemeni univi­
telini (concordant) în 7 5 . 4 1 % a cazurilor publicate, în timp ce această 
concordantă o găsim la gemenii bivitelini numai în 6 % după Luxen» 
burger şi în 14.9% după Rosanoff (în medie 10.45%). Valoarea 
factorului ereditar este evidenţiată în mod deosebit prin comparaţia 
acestor date cu statisticile şcoalei dela München (Rüdin etc.) şi de 
la Basel (Burgger etc.), care găsesc (6) că în populajia generală ex=-
pectanta apariţiei schizofreniei (Erkrankungswahrscheinlichkeit) este de 
cea. 0 .85% (în anumite regiuni), iar la fraţii şi surorile (negemeni) 
ai schizofrenicilor frecventa schizofreniei este de 6 .167o—7.50%. 
Cuprindem toate aceste date într'o tabelă sinoptică: 
Frecventa 
schizofreniei 
In populaţia generală (unele regiuni) . . . . 0 .85% 
La fra}i şi surori (negemeni) ai schizofrenicilor . 7 .00% 
La fraţi şi surori (gemeni bivitelini) ai schizofrenicilor 10.45% 
La fraţi şi surori (gemeni univitelini) ai schizofrenicilor 75 .41% 
Dacă mai adăugăm faptul că un singur părinte fiind schizo--
frenic va da în descendenţă 9 — 1 0 % copii schizofrenici şi 3 4 — 4 2 % 
schizofrenoizi (deci 5 0 % descendenţi patologici), iar dintr'o pereche 
de părinţi schizofrenici obţinem 5 3 % a copiilor schizofrenici şi 2 9 % 
schizofrenoizi (82% copii patologici) (Rüdin 39) nu am putea nega 
că în etiologia psihozelor zise schizofrenice ereditatea joacă un rol 
fundamental. (In trecere notăm că cercetările de până acum tind să 
demonstreze că în modul de transmitere al schizofreniei avem ceeace 
teoria mendeliană numeşte o tară dimeră recesivă) (5) Totuşi aceşti 
factori ereditari nu explică complect apariţia schizofreniei: mai inter­
vin factori care produc discordanţe chiar la gemenii univitelini în 
cea 14.59% a cazurilor. 
Discordanţa de 14.59% găsită în medie la gemenii univitelini 
poate să fie explicată prin trei serii de fapte: 
1. Stările zise „de schizofrenie" nu pot încă să fie conside­
rate ca entităţi morbide; probabil că sindrome cu etiologia multiplă 
-evoluează în aceiaşi linie ereditară sau chiar la acelaş bolnav, cum 
spune H . Ey. (14) 
2. In general apariţia schizofreniei necesită un substrat consfi* 
4utional. Totuşi unii autori accentuiază faptul, că într'un procent redus 
avem schizofrenii de origine predominant exogenă (traumatică, infec* 
tioasă, psihogenă — Rosanoff) care pot să se producă pe o constituţie 
picnicciclolimică. (De ex. un caz al lui Hariman şi Siumpf 21). 
3 . Genofipul „schizoid" nu se manifestă totdeauna printr'o 
•schizofrenie net patologică, adeseori manifestarea acestei stări eredi* 
1are este schizotimia. Ori, între temperamentul schizolimic adaptabil 
în societate şi schizofrenie nu există o diferenţă de natură ci de 
grad, o trecere insensibilă (30). Unele dintre cazuistici consideră 
însă ca discordante cazurile de gemeni la care unul din gemeni este 
•schizofrenic internat şi celălalt este neinternai. Criteriul internării este 
însă arbriiar în judecarea stării patologie a unui individ. O exa* 
•minare psihologică ne arată că la gemenul care după criteriul inter* 
nării trebue să*l considerăm normal şi deci discordant, găsim adesea 
— cum e şi în cazul nostru — un accentuat temperament schizo* 
iimic, care ne indică net prezenta factorului ereditar comun, schizoid. 
Dacă vom considera concordantă manifestarea patologică gemelară 
caracterizată la unul din gemeni prin schizofrenie, la celălalt prin 
temperament schizotimic, procentul concordantei la gemenii univitelini 
va creşte probabil peste 75 .41%, accentuând impoilanta deosebită a 
factorului ereditar. 
Cazul pe care*l publicăm prezintă un interes şi din acest 
punct de vedere: este un caz discordant în ceiace priveşte internarea 
•unul din gemeni fiind internat, celălalt nu, este încă concordant dacă 
luăm în considerare faptul că fratele gemen neinternat, la examinarea 
psihiatrică şi psihologică experimentală s'a prezentat ca un schizotimic 
•accentuat. 
* 
M. Traian, născut la 29 Aprilie 1921, este internat în spital 
în Martie 1935. Intâile manifestări patologice Ie prezintă din luna 
Noemvrie 1933. (Deci la vârsta 12 l /* ani). Aceste manifestatiuni 
se caracterizează la început prin stare de excitaţie psihomolorică şi 
lurburări de caracter (nu învaţă, înjură, iritabil), pentru ca mai târziu 
să se instaleze tabloul tipic de schizofrenie : inafectivitate, disociaţie 
intrapsihică, autism, halucinaţii, bizarerii, negativism, maniérisme, 
stereotipii, şi în special pierderea contactului afectiv şi pragmatic cu 
anlurajul, simptom care după Poifer (35) esfe irăsălura fundament 
ială a schizofreniei la copil. 
Fiind informafi că pacientul are un frale gemen (loan), a m 
examinai şi acest frate din punct de vedere somalo*psihic. A s e m ă * 
narea dintre cei doi gemeni este foarte pronunţată, cu dificultate pot 
fi diferenţiaţi. 
Părinţii ne spun că şi pentru ei identificarea copiilor gemeni a 
prezentai dificultăţi. Ambii gemeni au constituţie atletică, forma 
capului de pentagon plat (după tipurile date de Krelschmer), culoarea 
părului, ochilor şi pielii identice. Ţesutul adipos puţin mai scăzut la* 
fratele internat. 
S ta tura : Traian 149.5 cm. l o a n : 150.5 cm. 
Greuta tea: Traian 39.600 Kgr. , loan 43.300 Kgr . Amprentele 
digitale foarte asemănătoare, dalele asupra placentei lipsesc. Probabil 
e vorba de gemeni univilelini. 
In ceeace priveşte caracterul lui Traian înainte de declararea 
boalei mintale, părinţii ne spun că „era nervos, primul în şcoală, se 
supăra uşor şi nu era prea prietenos." Fralele său l o a n : „foarte tă ­
cut, retras, nu se juca niciodată, învăfa bine". Aplicând fratelui nein* 
Iernat chestionarul psihoneurotic Woodworth adaptat de Heuyer 
(24) am găsii că acesta prezintă un schizoidism accentuat (trăsălurile 
schizoide fiind predominante în răspunsurile date). Din punct de ve* 
dere psihologic deci, deşi unul dintre gemeni esfe net bolnav mintal, 
celălalt putând încă să se adapteze în societate, credem că perechea 
aceasta de gemeni este concordantă, ambii având acelaş fond consti* 
iutional: schizotimia. 
Acelaş chestionar psihoneurotic Woodworth—Heuyer fiind apli* 
cat părinţilor s'a stabilit că mama este schizolimică accentuată, tatăl 
fiind ciclotimie accentuai (aproape hipomaniac). 
După informaţiile dale de tatăl gemenilor, am schijal un pe^ 
digriu al familiei M . stăruind numai asupra caracterelor psihopatice 
şi asupra tarelor care au o oarecare importantă în neuropsihiatrie. 
La schiţarea acestui pedigriu simplu ne»am condus după indi* 
catiunile dale de I. Fâcăoaru (15). Decrierea personală o dăm abia 
schiţată: 
III . — 1. M . Ion, mort la 66 ani, „urâcios, nu se imprielenia 
cu nimeni ele." schizoid. 
III . — 2. M . Marina moartă la 32 ani (?)'. Uneori prea ve* 
sela, alteori prea tristă, sociabilă, se {inea de petreceri, ciclotimică. 
III. — 3 . G . Ilie, mori la 76 ani, cancer. Om „asupra, urî» 
cios, nu avea prieteni, rar râdea", schizoid. 
III. — 4. G. Ioana moartă la 52 ani, tuberculoză pulmonară. 
Psihic nimic deosebit. 
II. — 1. M. Rafila, moartă la 60 ani, semăna cu tatăl (III—I) 
şi la fizic şi la fire: nesociabilă, retrasă, schizoidă. 
II. — 2. M. Vasile, mort în războiu, nimic deosebit. 
II. — 3 . M. Ilie, psihiceşte nimic deosebit. 
II. — 4. M. Gheorghe, tatăl probandului, examinat clinic şi 
psihologic s'a constatat o ciclotimie accentuată. Alcoolic. 
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II. — 5. M. losif, foarte rău, retras, nesociabil: schizoid. 
II. — 6. Ana, psihic nimic deosebit. 
II. — 7. Rafila, retrasă, nesociabilă, nervoasă: schizoidă. 
II. — 8. Măria: mama probandului examinată clinic şi psiho' 
logic: schizotimie accentuată. 
!• — 1. Probandul: schizofrenie. 
I. - 2. Fratele gemen al probandului: schizoidism accentuat. 
I. — 3. M. Oana născ. 1922 neprietenoasă, retrasă, nesocia» 
bilă: schizoidism. 
I. - 4. M. Susana n. 1925 nimic deosebit. 
I. — 5. M. Iosif n. 1928 Epilepsie. 
I. - 6. M. Măria n. 1931 nimic deosebit. 
Concluzia care se impune din datele de mai sus este urmă* 
loarea: Statisticile diferiţilor autori arată o concordantă de cea 7 5 % 
a schizofreniei la gemenii univilelini, proporţie care — credem, ba* 
zându*ne pe cazul nostru — ar fi chiar mai importantă dacă în 
toate cazurile s'ar determina constituţia psihică a gemenului neinfer* 
nat (şi deci adesea considerat ca discordant). Aceasta demonstrează 
rolul fundamental al factorului ereditar în producerea schizofreniei. 
Individualitatea noastră psihofizică este determinată de suma 
dispozifiunilor ereditare ancestrale (15). Aceste dispozifiuni nu le pu* 
tem modifica în esenfa lor. Orice măsură de profilaxie mintală ire* 
buie să se bazeze în prima linie pe dirijarea ştiinţifică a fenomenelor 
de ereditate. 
Teoretic putem spera să vindecăm sau să ameliorăm manifes* 
ţările schizofreniei. — „Genolipul însă" spune Rudin (39) „rămâne 
şi se transmite". „Dispozijia la schizofrenie va rămâne în cea mai 
mare parte, va fi transmisă generaţiilor următoare, şi tratamentul va 
trebui reînceput din nou şi din nou. Această dispoziţie nu este cura* 
bilă: ea trebuie eliminată prin eugenie" (39). Oricâtă desvolfare ar 
lua ştiinţele care se ocupă cu ameliorarea condiţiilor de mediu (ştiin* 
Jele eutenice), trebuie să recunoaştem — şi studiul gemenilor ne de* 
monstrează aceasta pe deplin — că „mediul nu face decât să aciua* 
lizeze ceeace factorul ereditar a determinai ca potenţialitate (11)". 
Orice măsură de ameliorare a mediului nu va fi eficace decât 
dacă se va adresa unui organizm cu o ereditate bună, iar această 
ereditate ne*o asigură eugenia. Eugenia pregăteşte terenul pe care 
igena mintală, medicina şi celelalte şfiinje eutenice pol să*şi aplice 
principiile cu maximum de profit. 
Summary. 
The autors are analysing Ihe heredity of schizophrenia ai iwins. They 
présent a family in which this nervous disorder is présent. They conclude, that 
Ihe transmission of this disorder may be prevented only by eugenical measures. 
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Criterii pentru determinarea valorii eredo*biologice. 
încercare metodologică. 
de 
Dr. I. F Â C Â O A R U şi Dr. O. COMŞIA. 
Selec|iunea socială trebue aşezată pe baze ştiinţifice. Lucrul 
implică cunoaşterea integrală a omului ca unitate psiho*fizică. Aspec* 
lele individualităţii umane sunt numeroase, dar cel mai interesant, mai 
greu de precizat şi în acelaş timp mai necesar scopului urmărit în 
aplicarea principiului selectiv, este fără îndoială determinarea valorii 
eredo*biologice a individului. Contribuţia la statornicirea câtorva criterii 
proprii pentru precizarea valorii genolipic^ a individului, formează 
obiectul rândurilor de faţă. încercarea noastră a fost precedată de o 
altă a unuia dintre noi (Făcăoaru), cu scopul de a stabili un procedeu 
pentru cantificarea aspectului descriptiv somatic: armonia sau dizar* 
monia proporţiilor corporale, trăsăturilor fiziognomice, etc. şi ea va fi 
urmată de alte încercări metodologice în acelaş scop şi anume: creiarea 
unui sislem adecvat determinării cantitative din complexul însuşirilor 
fizice şi psihice. 
Dacă problema determinării valorii genotipice a individului nu 
s'a rezolvat în ţările, în care selecjiunea socială intră în programele 
de guvernământ de multă vreme, este nu pehfrucă lucrul n'ar prezenta 
interes. Dimpotrivă. Selecjiunea socială activă, în înţelesul de eliminare 
sau cel puţin de comprimare a elementelor negative şi de favorizare 
a elementelor valoroase prin utilizarea maximă a aptitudinilor lor, 
alcăfueşte în mâna sfatului pârghia cea mai puternică pentru a asigura 
societăţii maximul de progres de care este capabil în virtutea dispo* 
zitiilor naturale specifice etniei; O asemenea concepţie nu este un 
simplu deziderat între atâtea altele, ci o axiomă biopolitică. Discuţia 
asupra oportunităţii selectiunei sociale ar fi banală şi inutilă. Ea ar 
putea privi cel mult metodele ei de aplicare. 
Selecjiunea socială trebue să plece dela individ, deşi nu indi* 
vidual esfe scopul. N u individul în sensul atomisficei sociale intere* 
seaza, ci individul ca verigă în lanţul nesfârşit al generaţiilor. N u 
individul ca finalitate, ci individul ca instrument de realizare a finali* 
tăjii neamului, a corpului etnic din care face parte, reînoif şi eternizat: 
prin celula biologică şi socială : familia. 
N u individul singuratec interesează, cu exisfenfa Iui anonimă, 
trecătoare şi limitată, ci individul ca posibilitate de prelungire a pre* 
zentului. N u interesează însă atât de mult în ceea ce are el achizi* 
tionat din mediul social, ci prin ceea ce el însuşi poate aduce acestui 
mediu social. Fiecare ins adaogat corpului etnic cu care se confundă, 
aduce cu sine una din aceste trei posibilităţi de căpetenie: Sau el se 
confundă cu marea masă, prin însuşirile medii proprii ei şi deci 
neutrale din punct de vedere al regresului ca şi al progresului colectiv. 
Dinamismul acestei categorii de indivizi nu se orientează în nicio 
direc(ie. Departe de gândul de a deprecia rolul massei, dar aceasta se 
rezumă la asigurarea viefii corpului etnic. Corpul masiv al acestui lot 
din populate, alcălueşte trunchiul care asigură echilibrul şi trăinicia 
unui neam. Prin însuşirile ei, această massă nu*i nici negativă nici 
pozitivă, raportată la propriul ei destin. 
2. Sau individul se clasează în minoritatea alcătuită din elemente 
de valoare negativă: delincvenţii, bolnavii, inadaptabilii sociali şi toate 
categoriile de disgenici. Acest balast biologic şi social are rolul de a 
frâna progresul şi dacă nu reuşeşte în toate societăţile să încetineze 
mersul ascendent al colectivităţii, apoi peste tot reuşeşte să imobilizeze 
corpul etnic la un nivel inferior. 
3 . Sau în fine, individul poate fi clasat în minoritatea elemen* 
telor superioare. Acestea consiiiue corpul de regenerare biologică şi 
efervescentă socială şi culturală. Sunt elementele sănătoase şi de 
iniţiativă, indiferent de stratul sacial în care frăesc şi de cultura lor. 
Sunt elementele care jos sau sus turbură inerţiile, dau sfaturi şi 
exemple de imitat, deschid gândului şi faptei noi orizonturi, iar pe 
treapta cea mai de sus contribue la realizarea finalităţii supreme: 
crearea bunurilor culturale artistice şi ştiinţifice. 
Omul este predestinat din naştere uneia din cele 3 categorii. 
Mediul nu poate decât retuşa destinul făurit în esenţa lui, din clipa 
concepfională, de către constelata biologică a ascendenţilor. Individul 
reprezintă suma valorilor pozitive sau negative ale înaintaşilor lui, în 
modelarea fenoiipică pe care i*o imprimă ambianta. Viitorul apropiat 
ne va îngădui, poate, să precizăm anticipat structura morfologică, 
morală şi spirituală a progeniturei, din datele biologice complecte ale 
procreatorilor şi cunoaşterea anticipată a mediului. Societatea va 
dispune atunci de mijloace suficiente spre a exprima cantitativ şi cu 
multă exactitate potenţialitatea biologică închisă în fiecare membru al 
ei. Ea va avea la îndemână mijloacele de a inversa situaţia defavora» 
bilă de astăzi şi va putea spori lotul etnic superior pedeoparfe, redu* 
când lolul populaţiei inferioare, pe de alta. Orientarea vieţii naţionale 
către o politică selectivă a valorilor sociale va fi un drum, pe care 
vor păşii mai întâi popoarele ajunse la conştiinţa de sine, convinse d e 
propria lor superirilate. Discriminarea a lot ce»i bun şi rău, frumos şi 
urît, sănătos şi bolnav, puternic şi slab, nobil şi josnic, este prin 
definijie, proprie numai superiorităţilor individuale sau etnice. 
încercarea de a considera pe individ ca pe o necunoscută într'o 
ecuajie, ar putea să pară cel puţin hazardată şi pretenţioasă. C u toată' 
limitarea muncei noastre numai la aspectul genotipic al individului, ne 
dăm bine seama de dificultăţile temei ce ne*am propus. N u ne 
ascundem nici nota de arbitrar în fixarea categoriilor de valori biolo» 
gice. Şi mai ales nu pierdem din vedere, că "tarele mai frecvente de 
care ne ocupăm, n'au un mers ereditar bine precizat în toate cazurile. 
Nevoia de a dispune lotuşi de unele criterii, apoi cunoştinţele noastre 
desprinse din stadiul suficient de înaintat î n^omen iu l eredităjii paio» 
logice, ne îndreptăţesc să nu dăm îndărăt în fa(a acestor dificultăţi. 
Luând ca punct de plecare fenomenul variabilităjii propriu între» 
gei lumi organice, am socotit că diviziunea quinluplă e suficientă 
pentru a cuprinde întreaga serie genotipică, dela cea mai gravă încăr» 
care ereditară, pe care am nofai»o cu cifra 1 până la sănătatea ere» 
dilară cea mai perfectă notată cu 5. L a distantă egală de cele două 
extreme avem media exprimată prin cifra 3 , care însumează desigur, 
grosul oricărei populaţiuni. Celelalte două categorii se referă: 2 la 
indivizii care rămân sub medie din punct de vedere al sănătăţii con» 
stituţionale, dar nu sunt disgenici; 4 însumează indivizii situaţi de» 
asupra mediei, cari totuşi nu sunt cu desăvârşire scutiţi de orice defect 
sau anomalie ereditară. 
Redăm categoriile genotipice bazaţi pe câteva din tarele, bolile, 
defectele şi anomaliile ereditare cele mai frecvente. Majoritatea lor au 
un mers ereditar precizai şi sunt dominante, recesive, câteva recesive 
legate de sex, iar altele apar uneori cu o dominanţă neregulată, cu o 
recesivitaie la fel sau alteori apar când dominante când recesive. 
Pentru un număr de însuşiri negative am întrebuinţai termenul de 
ereditate polimorfă. 
Menţionăm unele dintre tarele cele mai frecvente sau mai obici» 
nuite, grupate pe categorii după importanţa lor. Pent ru prescurtare 
dăm numai iniţialele: 
D — dominant sigur. 
R = recesiv sigur. 
d si r = dominant şi recesiv nesigur. 
D & R = când dominant, când recesiv. 
R. 1. s. = recesiv legat de sex. 
E . p. = ereditate polimorfă. 
"Categoria 1. Debilitate mintală gravă / R. & D. 
Psihoză maniaco*depresivă / D. 
Schizofrenie / R. 
Surdo*mu}ie / R. 
Epilepsie / R. mai rar D . 
Orbirea ereditară / E . p. 
Nanismul ipofizar / D. 
Gigantismul şi Acromegalia / R. 
Atrofia nervului optic / R. 1. s. 
Demen}a amaurotică / r. 
Neuro»fibromatoza / d. 
Microcefalia / r. 
E t c , etc. 
Categoria 2. 
Debilitate mintală uşoară / R. 
Neurastenie gravă / d. 
Anomalii şi perversiuni sex. / E . p. 
Temperament schizoid pronunţ 
tat / R. 
Coreea lui Huntington / D. 
Isterie / D. 
Surzenie progresivă / D. 
Daltonism / R. 1. sex. 
Glaucom / D. 
Anoftalmie monolaferală / r. 
Guşa / d. 
Basedow / D. 
Diabetul / D. 
Debilitate fizică / D. 
Ariritismul grav / D. 
Emofilie / R. 1. sex. 
Luxafia coxo»femorală / r. 
Anomalii ale mâinilor şi picioa» 
relor / D. 
Scolioza / D. 
Piept în pâlnie / D. 
Atrofie musculară / D. 
Buză de iepure / R. 
Ichtioză / D. 
Nistagm / D. 
Sterilitate ereditară / R. 
Infantilism / r. 
Brachidactilie / D. 
Sindactilie / D. 
Hipofalangie / d. 
Rachitismul / d. 
Encondrome / d. 
Exostoze / d. 
Absenta rotulei / d. 
E t c , etc. 
Categoria 3. 
Neurastenie uşoară / d. 
Miopie / d. 
Presbilism / D. 
Ptoza pleoapei superioare / D. 
Hernie / D. 
Ulcer / d. 
Pruril / d. 
Urficaria / d. 
Icfer / D . 
Albinism / R. 1. s. 
Chelie / D. 
Cârunjire timpurie D. 
Hidroa estivale / r. 
Pistrui / D. 
Picior plat / R. . 
Pozifia anormală^Torganelor / R. 
Indiosincrazie / d. 
Ticul cronic / d. 
E t c , etc. ' 
Categoria 4. 
Pedigriul probandului clasificat în c a t ^ l irebue să fie liber de 
orice boală ereditară până la ascendenţii şi colateralii cu un patrimoniu 
ereditar comun de 25 %. Subiectul poate fi purtătorul uneia sau a 
mai multor anomalii (uşoare) — vizibile sau invizibile. 
Categoria 5. 
Pedigriul probandului Irebue să fie liber de orice tară până la 
ascendenţii şi colateralii cu un patrimoniu ereditar comun de 6 .25% 
inclusiv. Trebue, ca după toate aparentele şi rezultatele investigaţiilor 
să se poată afirma cu maximul de probabilitate, că probandul şi as* 
cendenjii lui sunt perfect sănătoşi. 
Clasificarea eredo-biologică a unui individ, am preconiza*o în 
modul următor: se stabileşte prezenta, natura şi pregnanta tarei, bolii, 
e t c , persoanei cercetate *). S e notează valoarea numerică corespunză* 
toare, aflată în tabloul de mai sus sau în lista precedentă pe cate* 
gorii. In cazul când nu găsim decât o singură însuşire negativă, va* 
loarea eredo-biologică a individului e reprezentată prin cifra respectivă. 
Dacă se stabileşte prezenja şi a altor defecte, valoarea eredo»biologică 
va fi reprezentată prin cifra cea mai mică (prin tara cea mai gravă). 
Exemplu: debilitatea mintală gravă o notăm cu 1, ineducabiliialea cu 
2 , ptoza pleoapei superioare cu 3 şi piciorul plat cu 3 . Valoarea ge* 
nofopică a individului este 1. 
') A m menţinut o mică parte din tarele bolile defectele şi anomaliile cele mai 
frecvente. Din sutele de altele asemenea nemcn(ionate, examinatorul poate asimila şi 
însuma pe acele întâlnite uneia din cele 4 categorii. 
Examinatorul poale fi pus în faja uneia din următoarele cazuri: 
I. Subiectul e bolnav aparent şi pedigriul corespunde aşteptări» 
lor, — deci rău. 
II. Subiectul e bolnav aparent, dar nu se găseşte nimic în 
pedigriul lui. In asemenea situaţie avem una din următoarele ex» 
plicaţii: 
1. informaţii lacunare; 
2. mersul ereditar al defectului este discontinuu (recesivilale sau 
dominanţa neregulată, etc.) ; 
3. neUgitimifate; 
4. tară spontană, apărută prima dată ca o modificare men» 
deliană a plasmti germinale. 
Caijzde acestor modificări rămân uneori necunoscule, alteori se 
reduc la acţiunea unor agenţi de natură toxică sau infecţioasă. Ase» 
menea schimbări bruşte sau mutaţiuni factoriale pot fi provocate de 
un întreg complex de agenţi externi: raze Roentgen, radium, tempe» 
rafură înaltă, otrăvuri de plumb, nicotină, alcool, iod, arsenic, fosfor, 
etc. In categoria modificărilor de ordin infecţios menţionam sifilisul. 
III . Subi ţ i ful poate fi aparent sănătos, dar cu un pedigriu rău. 
C u multă probabilitate gcnoiipul este devalorizat. Inir'o atare situaţie, 
clasificarea subiectului depinde de pregătirea şiiintifică, de experienţa 
şi perspicacitatea cercetătorului. Acestuia îi revine datoria de a ţine 
seamă cu toată conştiinciozitatea de natura, pregnanţa şi distribuţia 
defectelor în pedigriu, de mersul ereditar al acestora, cum şi de rela­
ţiile de rudenie ale membrilor taraţi cu subiectul. Dependinţa clasifi­
cării subiectului de personalitatea cercetătorului şi imposibilitatea unei 
metode, care ne^ar permite determinarea genotipului cu exactitatea în» 
lesnită dc măsurători, nu implică numai decât în aşa măsură arbitra» 
rul şi lipsa oricăror norme, încât să poată fi îndreptăţită renunţarea la 
orice criterii de clasificare a genotipului. Coeficientul de probabilitate 
cu care se transmit unele tare, anomalii, etc., frebuc considerat nu în 
sensul vag al totalei problematizări a fenomenului, ci în accepţiunea 
lui statistică. Tipizări şi presciipţiuni generic valabile nu suni posibile 
din cauza infinitelor variaţii dela caz la caz, dar sunt posibile pro» 
nosticuri pe baza calculului de probabilitate. Inir'o asemenea situaţie 
trebue sâ considerăm raportul rudeniei de sânge (rudenie plasmática) 
dintre preband şi ceilalţi membri ai pedigriului, purtători ai defectelor, 
ele. In prima parte se consideră faptele în raportul lor strict genetic, 
iar în a doua parte se dă interpretarea oarecum filozofică a destinului 
probandului. Pentrucă judecata de valoare formulată cu privire la 
destinul lui şi al urmaşilor lui depăşeşte într'o măsură schematismul 
faptului simplu de experienţă. Interpretarea „filosofică" departe de 
a implica concluzii pur speculative, este dimpotrivă constrânsă să tină 
seamă de un întreg complex de fapte: 
1. frecventa tarelor sau proporţia indivizilor taraji fa(ă de cei 
aparent netarafi sau sănătoşi; 
2. gravitatea tarelor; 
3 . corolarul rezultat din considerarea probabilităţilor cu care e 
stabilită numeric transmiterea tarelor găsite; 
4. gradul rudeniei plasmatice. 
Deoarece primele 3 împrejurări rezultă din paginile anterioare, 
ne rămâne să menţionăm gradul de rudenie biologică. 
A u un patrimoniu comun în proporţie de : 
Gradul I. peste 5 0 % — probandul cu fraţii şi surorile lui; 
Gradul II. de 5 0 % — părinţii şj*j»ţopii; 
Gradul III. de 2 5 % — bunicii şi nepojii de bunici, unchii 
şi mătuşele (fr. şi sur. părinţilor şi 
nepojii de unchi şi mătuşi), veri şi 
verişoarele primare; 
Gradul IV. de 12.5% — străbunicii şi strănepoţii şi colateralii 
în gradul succesiv. 
Pentru o suficientă precizare a normelor de clasificare, comple* 
tăm criteriile precedente cu altele noi, din seria lungă a situaţiilor 
posibile. Propunem a se nota de asemenec cu 1 valoarea genotipică 
şi a probandului, ai cărui ambii părinţi sau majoritatea frajilor şi su* 
rorilor prezintă manifest tarele menţionate în grupul 2 : debilitate min­
tală uşoară, neurastenie gravă, insanitate morală, temperament cicloid 
şi schizoid pronunţat, coreea lui Huntington, surzenia progresivă, 
glaucom, anoftalmie monolaterală, acromegalie şi emofilie. In cazurile 
în cari întâlnim aceste tare numai la bunici sau la colaterali de grad 
mai îndepărtat e indicată prudenta, clasificarea depinzând în asemenea 
împrejurări de experienja şi priceperea examinatorului. 
O situajie dintre cele mai frecvente în care ar mai putea fi 
pus observatorul, este şi cazul când subiectul ar fi depozitar cumula* 
tiv de tare sau anomalii manifeste din categoria 2 ; el poate fi încad* 
ral în categoria 1. Când subiectul prezintă o acumulare de efecte din 
cal. 3, observatorul îl va putea clasifica după circumstanţe, în ca* 
legoria 2 . 
Una din obiecjiunile ce ni s'ar putea face esie şi chestiunea 
psihopajilor geniali. Valabilitatea normelor noastre metodologice ne 
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constrânge a nu ocoli nici această problemă. Oricum ar fi simjul 
puţinătăţii mijloacelor noastre şi oricare ar fi sentimentul ~ am zice 
— de evlavie fa(ă de ceea ce este mai mare şi mai înalt, credem că 
ştiinţa trebue să rămână ca şi natura: acceptă realitatea în sine şi*i 
consemnează esenţa fără sentimentalism. Sufletul întraripat al geniului 
poate sălăşlui în înălţimile stelelor, dar statura lui măsoară atât şi 
„mâna de ţărână" cântăreşte atât. Legile biologice rămân aceleaşi. 
Boala nu*şi schimbă natura sau gravitatea, când îi stabilim prezenta 
la geniu sau Ia talent, — geniul fiind o apariţie extrem de rară. 
Zusammenfassung. 
Dr. F ä c ä o a r u I. und Dr. C o m s i a O. : Zur erbbiologischen Werf» 
besfimmung. Metodologische Untersuchung. 
Die Autoren sind sich dessen bewusst, dass eine quantitative Wertbestimmung 
nicht ohne Schwierigkeiten vorgenommen werden kann. Da nun aber einer derart 
tigen Wertbestimmung bei der sozialen Auslese einerseits und bei der Anwendung 
von rassenhygienischen Massnahmen andersei/s, eine besondere praktische Bedeutung 
zukäme, unternehmen die Verfasser den Versuch, die Individuen auf Grund ihres 
erbbiologischen Wer/es folgendermassen einzuteilen: 
In Anbetracht des allgemeinen Variabililätsgeselzes glauben die Autoren in 
eine aus 5 Kategorien bestehende Einteilung sämtliche Zustände von dem der vöU 
ligen Gesundheit (Kategoeie 5) bis zu der schwersten Belastung (Kategorie 1) ein' 
reihen zu können. In Kategorie 3 wurden Individuen, die einen mittleren erbbiolo* 
gischen Wert umfassen und die gewiss auch die Mehrzahl der Bevölkerung aus* 
machen, eingereiht. Kategorie 2 umfasst diejenigen mit unterdurchschnittlicher erb' 
biologischer Verfassung, Kategorie 4 hochwertige Elemente, die dennoch einen 
leichten in der Erbmasse verankerten Fehler aufweisen. 
Reglementarea profesiunei medicale în Germania, 
Danemarca şi Ungaria. 
de 
Dr. LEON P R O D A N . 
In decursul anului 1935 au apărut în Germania, Danemarca şi Ungaria legi 
noui cu privire Ia reglementarea profesiunei medicale. 
Această problemă fiind de actualitate şi pentru (ara noastră credem util a reda 
normele de organizare, îndatoririle şi încadrarea profesiunei medicale în concepţia nouă 
de organizaţie de stat. 
Să luăm fiecare lege în parte. 
a) Legea germană. 
Organizare. In Germania s'a menţinut vechea organizaţie a camerelor medi» 
cale. Prima cameră medicală s'a înfiiinţat în Prusia în anul 1887, căreia i»au urmat 
alte camere medicale în celelalte state. In 1926 s'a făcui o lege unitară a camerelor 
medicale pentru întreaga Germanie. Legea din 1935 aduce modificări importante 
intregei legi din 1926, punând'O pe bazele noui ale concepţiei de sfat na(ional«socialist. 
Toată legea germană a*e de bază principiul enunţat în articolul 1. al legii, în 
cate se spune: „Medicul este în serviciul sănătăţii persoanelor particulare şi a între' 
gului popor. El îndeplineşte o îndatorire publică reglementată prin legea prezentă". 
In urma acestui fapt, fieca-e medic trebue să fie înscris în asociaţia medicală felpec* 
ti vă şi trebue să posede o autorizaţie (numire) pe baza căreia poate exercita profe» 
siunea medicală, atât pe cont propriu, cât şi în servicile publice. In ordinea ierarhică 
avem următoarele organe: camera medicală centrală, camerele medicale regionale şi 
asociaţiile medicale districtuale. Camera medicală centrală reprezintă corpul medical 
german şi este persoană juridică. Ea organizează, sub rezerva aprobării ministerului 
de interne * camerele medicale regionale şi asociaţiile medicale districtuale. Asociaţia 
medicilor din asigurările sociale germane este incorporată în camera medicală centrală, 
iar conducătorul acestei camere este şi conducătorul acestei asociaţii. 
Personalul: In fruntea camerei medicale centrale stă un conducător (Leiter), 
care este numit şt revocat de Fiihrer. Numirea şi revocarea lui se face la propunerea 
ministerului de interne, de acord cu locţiitorul Fiihrerului. 
El exercită funcţiunile camerei medicale centrale şi o reprezintă în justiţie şi 
înafară. Conducătorul camerei medicale centrale are un locţiitor permanent, care e 
numit de el, cu rezerva aprobării ministerului de interne şi a locţiitorului Fiihrerului. 
Conducătorul e asistat de un consiliu, a cărui membri suni numiji şi revocaţi de el. 
El este obligat să consulle acest consiliu înainte de a lua orice decizie importantă. 
In compoziţia camerei medicale centrale întră: conducătorul, locţiitorul său permanent, 
locţiitorul permanent al şefului asociaţiei medicale din asigurările sociale, membrii 
consiliului camerei medicale centrale şi câte un reprezentant de fiecare cameră medi' 
cală. Deasemenea trebue să aibă în sânul ei cel puţin un medic funcţionar şi un alt 
medic f u n c f i o n a r , ca supleant permanent al celui dintâi. Reprezentanţii camerelor 
medicale şi supleanţi lor sunt aleşi din partea conducătorului camerei medicale cen* 
trale după o listă cu 5 membrii propuşi de camera medicală respectivă. 
Camerele medicale regionale au câte un conducător şi un locţiitor permanent 
al acestuia, cari sunt numiji şi revocaţi de camera medicală centrală. Numirea şi 
revocarea lor trebue adusă la cunoştinţa ministerului de interne dela caz la caz. Con» 
ducătorul camerei medicale este asistai de un consiliu, care se numeşte iot din partea 
camerei medicale centrale. In compoziţia unei camere medicale regionale întră: con* 
ducătorul, locţiitorul său permanent, membrii consiliului, câte un reprezentant de fiecare 
asociaţie medicală dependentă de camera medicală respectivă, un reprezentant de 
fiecare facultate de medicină de pe teritoriul camerei respective şi cel puţin un medic 
funcfionar cu locţiitorul său permanent. Reprezentanţii asociaţiilor medicale şi ai 
facultăţilor de medicină şi supleanţi lor sunt numiţi de camera medicală centrală, 
după o listă de cinci membrii propuşi de către ele. Camera medicală centrală poate 
şterge de pe listă membrii propuşi, însă în aceste cazuri trebue să anunfe ministerul 
de interne despre acest lucru. 
* I n Germania nu există minister al sănătăţii. 
Asociaţiile medicale districtuale sunt organizate în mod similar cu conducere 
num'iă de camera centrală după o listă de 5 membrii aleşi de adunarea asociaţiei 
respective. In compozita asociaţiilor medicale întră to(i medicii din districtul respectiv. 
Akră de aceste organizaţii pur medicale, camera medicală centrală poate 
stabili în diferite locuri, după necesitate, centre de administraţie (Verwaltungsstellen) 
care sunt dependente numai de ea. 
Conducătorii diferitelor camere şi asociaţii medicale activează în cadrul legilor, 
după conştiinja şi judecata lor proprie. Ei nu sunt obligaţi a (ine cont de hotărârile 
camerelor, sau asociaţiilor medicale, însă în acest caz încunoştin)ează despre acest: 
fapt camera medicală centrală, făcând şi motivările necesare. 
îndatoririle camerei medicale centrale. Camera medicală centrală se întru» 
neşte la convocarea conducătorului. Tot el poate convoca o dietă a medicilor din^  
Reich, care cuprinde pe to)i membrii camerelor medicale şi la nevoie şi alte persoane. 
To(i medicii din Reich cad sub autoritatea camerei medicale centrale, cu excepţia 
medicilor militari activi şi a medicilor civili, pe durata serviciului militar activ. Toate 
prescrip(iunile camerei medicale centrale sunt obligatorii pentru medici. Aceste pre»-
scripjiuni, însă nu se pot referi la activitatea medicilor funcjionari, sau angajaţi de 
Reich, de comune, de asociaţiile comunale, sau de organele asigurărilor sociale. 
Medicii funcţionari şi angajjfii amintiţi mai sus, participă la activitatea camerelor 
medicale şi a organelor în subordine în măsura în care serviciul lor nu»i împiedică 
dela această participare. 
Corpul medical german este chemat a lucra pentru binele populaţiei Reichului,. 
pentru păstrarea şi ameliorarea sănătăţii şi a valorii ereditare şi rasiale a poporu!ui> 
german. Camera medicală centrală are în special următoarele îndatoriri: 
1. Să asigure păstrarea profesiei medicale la un nivel moral şi ştiinţific ridicai. 
2. Să asigure păstrarea onoarei profesionale şi a îndatoririlor profesionale 
medicilor. 
3. Să contribue la formarea medicilor. 
4. Să contribue la educaţia practică şi perfecţionarea medicilor şi să creeze 
instituţiile necesare acestui scop. Deciziunile camerei medicale centrale în acest sens 
au putere de lege pentru medici, cu excepţia medicilor funcţionari. 
5. Să asigure raporturi bune între medici. 
6. Să lucreze la repartizarea medicilor pe teritorul Reichului în raport cu 
interesele populaţiei şi cu interesele corpului medical. Camera medicală centrală poate 
decide, că medicii nu se pot stabili în anumite localităţi sau regiuni, decât cu auto­
rizarea ei. Deciziunea în acest sens trebue să aibă aprobarea ministerului de interne. 
7. Să stabilească împreună cu instituţiile asigurărilor sociale activitatea medi* 
cală a acestor insiituti, să fixeze condijiumle în cari pot fi admişi medicii în acest 
domeniu de activitate, şi să fixeze norme obligatorii pentru medici în ce priveşte 
regulele de economie cerute de medicina publică şi mijloacele de control pentru obser» 
varea acestor regule. Toate convenjiunile în această privinfă dinte camera medicală, 
centrală şi asigurările sociale, trebue supuse aprobării ministerului de interne. 
Mai departe camera medicală centrală poate : 
1. Să aleagă instituţia unde să fie asiguraţi medicii şi urmaşii lor. 
2. Să stabilească preşcriptiuni speciale în ce priveşte participarea unui medic 
la îndatoriri cu privire la păstrarea şi amelioarea valoarei ereditare şi rasiale a popo* 
lului german. 
3. Să elaboreze în colaborare cu serviciul sanilar şi oficiul statistic al Reichu* 
Hui, diferite lucrări de tnsamblu şi da indicafiuni principiale pentru păstrarea sănătăţii 
şi a valorii ereditare a poporului german. 
4. Să oblige medicii în cazuri date, să intre în funcţiune Ia diferitele instituţii 
a serviciului sanitar al Reichului. 
In ce priveşte aplicarea acestor Îndatoriri pe teren, camera medicală centrală, 
irebue să secondeze toate serviciile, statele, comunele şi instituţiile publice, precum 
-şi partidul muncitoresc naţional socialist, in toate problemele de interes sanitar. La 
rândul lor toate acestea trebue să colaboreze cu camera medicală centrală şi orgă* 
nele în subordine şi sunt obligare a cere avizul prealabil in toate chestiunile sanitare 
•de interes general. 
Camera medicală centrală cu aprobarea ministerului de interne va fixa pe cale 
•de regulament profesional, îndatoririle profesionale ale medicului, dispozifiuni cu pri* 
vire la păstrarea onoarei profesionale şi cu privine la practica ilicită a medicine1. Ea 
fixează şi cotizaţia membrilor. Tot ministerul de interne, de acord cu camera medicală 
va stabili un tarif al onorarului medical. 
Medicul şi exercitarea profesiunei mediq*0e. Medicul Irebue să servească 
•ca un apărător al sănătăţii individuale şi colective. In acest sens el îndeplineşte un 
-serviciu public, chiar şi în practica lui privată. Sunt admişi a practica medicina loji 
medicii înscrişi în asociaţiile medicale respective. Se pot înscrie în asociaţiile medi» 
-cale persoanele prevăzute în ordonanţa ministerului de interne, elaborată în colaborare 
cu cameră medicală centrală. înscrierea se refuză în următoarele cazuri: 
1. Dacă postulanful nu se bucură de drepturile civile. 
2. Dacă s'a stabilit, că postulantul nu prezintă garanţiile cerute d.n punct de 
vedere naţional, moral, şi în special dacă are la activul său abateri de ordin penal. 
3. Dacă postulantul a fost declarat nedemn de a profesa medicina printr'o 
sentinţă a tribunalului medical profesional. 
4. Dacă postulantul, din cauza defectelor corporale, sau din cauza slăbiciunei 
facultăţilor mintale, sau fizice, sau din cauza unei boli grave, nu*i capabil sau nu 
prezintă garanţiile necesare pentru a exercita profesiunea medicală. 
5. Dacă postulantul din cauza originei sale etnice sau a soţiei sale nu poate 
•deveni funcţionar public sau dacă în momentul cererei lui, proporjia medicilor străini 
în raport cu numărul total de medici germani depăşeşte proporţia popularei neger» 
mane raportată la populaţia totală a Reichului. Fa(â de această rigoare ministerul de 
interne de acord cu camera medicală a Reichului poate face exceptiuni. In cazuri de 
judecată penală în curs contra postulantului, decizia referitor la cererea Iui de o prac» 
tica medicina se amână, până la sentinţa definitivă. Pierderea dreptului de liberă 
practică survine în urma pierderei cetăţeniei germane sau dacă a survenit una din 
cauzele sus amintite care nu dau dreptul de înscriere în corpul medical. Renunţarea 
şi revenirea la libera practică a medicinei este admisă, însă irebue să fie autorizată 
•de camera medicală a Reichului. In caz de refuzare a renun(ărei sau a revenirei în 
practica medicală se poate face apel la ministerul de interne. Medicii cu diploma din 
străinătate pot ob|ine libera practică a medicinei definitiv sau pe timp limitat, în ur» 
m a
 îndeplinirei dispozi(iuniIor speciale care se referă la ei. Aceştia odată admişi în 
corpul medical german, sunt supuşi aceloraşi reguli ca medicii germani. Medicul tre» 
bue să-şi exercite profesiunea în mod conştiincios, să aibă o (imită demnă, care să 
inspire încrederea necesară exercitării profesiunei medicale. Divulgarea secretului pro» 
ffesional poate fi amendat sau pedepsit cu închisoare până la un an. Păstrarea secre* 
rului profesional este obligator şi pentru personalul ajutător. Divulgarea secretului pro­
fesional este admisă în cazuri de necesităţi juridice sau morale şi în toate cazurile 
unde interesul în joc este de importantă preponderantă. Urmărirea pentru această 
contravenţie se face numai la cererea lezatului. Medicii n'au dreptul să indice pe 
tabla de anunţ, pe imprimatul de recele, în anunţurile de ziare, sau sub orice altă 
formă, pozifia lor anterioară (fost asistent, ctc) ministerul de interne de acord cu ca­
mera medicală centrală pot permite excepjiuni la acest capitol. 
Sancftuni. Tofi medicii, contravenienţi, sau neglijenţi în ce priveşte îndatoririle 
lor profesionale sunt pasibili de sancţiunile următoare : 
1. avertisment; 2. mustrare; 3. amendă până la 10.000 R. M.; 4. exclude» 
rea temporară, sau definitivă din medicina curativă, sau din instituţiile sanitare publi» 
ce ; 5. sau prin sentinjă se declară nedemni de exercitarea profesiunei medicale. 
Sancţiunile se pronunfă de tribunalele medicale profesionale, iar acele de sub 
punctele 1, 2 şi 4 şi amenzile de sub 1.000 R. M. pot fi date şi de camera medi* 
cală a Reichului. 
Pentru judecarea profesională sunt următoarele organe : 
1. Comisiuni permanente de arbitraj pe lângă fiecare asociaţie medicală de 
district, care conciliază conflictele dintre medici, şi terfe persoane. Astfel de comisiuni 
de arbitraj pot exista şi pe lângă camera medicală centrală şi la celelalte camere. 
2. Tribunale medicale la sediul fiecărei camere medicale. Ele se compun 
dintr'un judecător, ca preşedinte şi doi asesori medici. 
3. Una curte medicală supremă pentru întreg Reichul, a cărei sediu se fixea» 
ză de către ministerul de interne de acord cu camera medicală centrală. In compo» 
zi(ia ei intră un judecător, ca preşedinte, un grefier şi trei medici. 
Controlul statului. Ministerul de interne exercită controlul asupra camerelor 
medicale şi asupra tribunalelor medicale profesionale. El poate transmite şi altor auto» 
rităfi dreptul său de control în ce priveşte camerele medicale regionale şi asociaţiile 
medicale districtuale. In cazurile acestea, autorităţile respective pot cere instrucţiuni şt 
informa(iuni dela camera medicală centrală, cu referire la aceste camere şi asociatiii 
medicale. 
b) Legea ungară. 
Prin legea ungară se creiază camera medicală centrală şi mai multe camere 
medicale regionale, cu dreptul de persoane juridice. 
Organizare. Camera medicală centrală se compune din presidiu, comitet şi 
adunarea generală. Din presidiu fac parte : preşedintele, vicepreşedintele, un secretar, 
un consilier juridic, un casier şi un controlor. Consilierul juridic este un advocat şi 
are vot consu'fativ. Preşedintele trebue să fie confirmat de ministerul de interne. 
Comitetul constă din membrii presidiului şi cel pufin opt medici aleşi de adunarea 
generală. Adunarea generală a camerei medicale centrale constă din: presidiu, corni» 
letul camerei centrale, şi câ!e un delegat după fiecare 100 medici a camerelor 
districtuale. 
Camerele rredicale regionale au organizaţia absolut similară cu cea centrală şi 
cuprind to(i medicii din regiunea lor. Fiecare cameră medicală regională trebue să 
aibă cel putin 100 medici membrii. 
Membrii din comitetul şi prcsidiul camerelor medicale se aleg de adunările 
plenare respective prin vot secret. 
îndatoririle camerelor medicale, se pol rezuma în următoarele: 
1. Să vegheze asupra simţului naţional şi a ţinutei morale a corpului medical. 
2. Să reprezinte interesele etice şi economice ale medicilor. 
3. Să supravegheze practica medicinei. 
4. Să coopereze la jurisdicţia profesională a medicinei. 
5. Să facă propuneri la toate problemele de sănătate. 
6. Să contribue la educafia medicală. 
7. Să fixeze statutele camerelor medicale. 
8. Să întocmească regulamentele profesionale şi tariful medical. 
9. Să creeze diferite instituţii pentru ajutorarea şi ocrotirea medicilor şi ur* 
maşilor lor. 
10. Să întocmească bugetul anual. 
11. Să stabilească cotizaţia membrilor. 
12. Să administreze averea camerei. 
Medicul şi exercitarea profesiune! medicale. Pentru a putea exercita profe» 
siunea frebue să îndeplinească condifiunile regulamentului profesional şi să fie înscris 
în camera medicală respectivă. Fiecare medic este supus controlului profesional al 
camerelor medicale, cu excepţia medicilor militarizaţi vi. 
Nu pot fi membrii ai camerelor medicale medicii : 
1. care au fost condamnaţi la închisoare, 
2. cari şi*au pierdut serviciul prin judecată, 
3. cei cărora li s'a retras libera practică a medicinei, 
4. cei contra cărora există procedură de judecată pentru crimă, pentru delict 
contra ordinei de stat sau alt delict referitor la ordinea socială. 
Dreptul de membru se pierde dacă medicul pierde cetăţenia, dreptul de vot, 
dreptul de libera practică a medicinei prin judecată profesională, sau dacă medicul 
renun(ă de bună voie ; însă în aceste cazuri n'are drept la exercitarea profesiunei. 
In ce priveşte medicii funcţionari ei stau sub controlul ministerului respectiv 
unde fac serviciul. 
Sunt interzise următoarele: 
1. Practica medicinei în mod ambulant, cu excepţia medicilor balneari, cari 
pot da consultajiuni şi în staţiunile balneare. 
2. A da consultafiuni simultan în mai multe localităţi. 
3. A da consultafiuni în prăvălii sau în legătură cu o afacere comercială. 
4. Exercitarea unei profesiuni, care împiedică exercitarea conştiincioasă a me* 
dicinei sau ar strica bunul renume al medicului. 
5. Divulgarea secretului profesional, care se admite numai în fa|a instanţelor 
judecătoreşti. Publicarea datelor în reviste, este admisă cu condiţia, ca acest lucru să 
se facă în aşa fel, ca persoana respectivă să nu poată fi recunoscută. In ce priveşte 
exercitarea unei specialităţi şi condifiunile cerule pentru acest scop se vor face în 
cadrul unui regulament întocmit de ministerul de interne. 
Sancţiuni. Prin legea ungară s'au instituit două instanţe de judecată profesio* 
nală. Prima instanţă este pur medicală cu sediul la camerele medicale de circum* 
scripjie şi are trei membrii. Preşedintele camerei respective este şi preşedintele juriu» 
lui de judecată profesională. To)i membrii juriului de judecată profesională trebue să 
fie aleşi cu majoritate absolută. A doua instanţă, este curtea medicală de apel, care 
este instalată la curtea centrală de justiţie administrativă. Aceasta constă din prese* 
dintele cur(ii centrale de justiţie administrativă, sau locţiitorul lui, ca preşedinte, doi 
medici şi doi jurişti. Membrii medici se numesc de ministerul de interne. Pedepsele 
sunt: admonestare, pedeapsă în bani dela 10—1000 pengo şi interdicţia exercitării 
profesiunei pe timp de un an, sau pentru totdeauna. Pedepsele se aplică în urma 
coniraven)iunilor la obligaţiunile profesionale, sau dacă prin purtarea sau activitatea 
sa medicul a adus prejudicii profesiunei medicale. 
Controlul statului. Ministerul de interne are controlul asupra camerelor medi» 
cale. EI aprobă statutele, bugetul, ordonanţele profesionale, tariful medical şi funda(iu» 
nile de ajutor şi ocrotire a medicilor şi familiei lor. Dacă conducătorii camerelor me» 
dicale violează legile sau contravin dispozifiunilor în vigoare, ministerul de interne îi 
poate destitui şi numi un comisar în locul lor, până la noua constituire legală. 
c) Legea daneză. 
Legea dtn Danemarca se referă numai la exercitarea profesiunei medicale. 
Prin ea nu se creiază un organ oficial de stat, cum sunt camerele medicale, ci se 
limitează la reglementarea profesiunei medicale, prin regruparea tuturor dispozitiunilor 
legale anterioare. Dreptul de liberă practică a medicinei se ob(ine prin trecerea exa» 
menului final la facultatea de medicină şi depunerea jurământului. După îndeplinirea 
acestor luciuri, medicul este obligat să funcţioneze in mod efectiv, ca asistent in 
domeniul medicinei interne, timp de un an, înainte de Începerea practicei medicale 
în mod independent. In serviciile sănătăţii publice şi în asigurările sociale nu pot 
ocupa post decât medicii aprobaţi. Medicii cu libera practică a medicinei sunt (inu)i 
în evidentă din partea serviciului sanitar danez. 
Libera practică a medicinei se refuză, sau se retrage în caz de: 
1. Pierderea drepturilor cetăţeneşti, 2. Defecte corporale sau mintale, 3. In caz 
de toxomanie (morfinomanie etc), 4. Dacă e periculos pentru alţii, 5. Dacă e de ne» 
încredere şi acest lucru se poate dovedi. 
îndatoririle medicului. Medicul are următoarele îndatoriri principale: 
1. Să lucreze conştiincios. 
2. Să păstreze secretul profesional, întrucât nu este în joc un interes mai 
importaot. 
3. Să raporteze la serviciul sanitar toate pericolele pentru sănătatea publică. 
4. Să anun(e pe formulare, bolile infecfioase. 
5. Să fie crujători în prescrierea medicamentelor. 
6. Să nu refuze ajutorul medical. 
Specialitatea în diferitele ramuri medicale se recunoaşte pe baza propunerei 
unei comisiuni compusă din şase membrii. In această comisie întră: 1. un reprezentant 
al facultăţii de medicină, 2. un specialist în ramura respectivă, 3. un medic de spital, 
4. un medic practician din Kopenhaga, 5. un medic din provincie şi 6. un medic 
oficial. Afară de această condijiune mai e nevoie de angajamentul formal al câtorva 
medici specialişti, care garantează pentru pregătirea profesională a medicului în ramura 
respectivă a medicinei. 
Controlul statului. Controlul medicinei o face serviciul sanitar de stat. El 
poate amenda, sau retrage dreptul de liberă practică a medicinei dela 1—5 ani în 
caz de abateri. Libera practică a medicinei se retrage în urma unei proceduri de 
judecată, pe baza unor greşeli profesionale grave. Amenzile se aplică pentru contra» 
*ven(ii mai uşoare ca : neglijentă- In exercitarea profesiune! medicale, pentru reclamă 
deşănţată, nesupunere la ordonanţele medicale şi altele. Ministerul de interne poate 
«mite, la propunerea serviciului sanitar de stat, prescriptiuni şi ordonanţe cu referire 
la practica medicinei, atât în mod particulcr, cât şi în instituţiile sanitare de stat. 
Legea nu fixează tariful medical, dar prevede că el trebue să fie în limite acceptabile. 
* » 
* 
Dacă comentăm aceste legi rezumate atât de succint, vedem că 
ele tind să reglementeze profesiunea medicală din toate punctele de 
vedere. In special legea germană aproape nu lasă nimic de dorit. 
Prin această lege sunt bine apărate, atât interesele statului, cât şi 
acelea ale corpului medical. Camera medicală a Reichului dispune 
pentru îndeplinirea îndatoririlor sale pe deoparte de întreg corpul 
medical, iar pe dealtă parte de colaborarea tuturor instituţiilor şi ale 
organelor administrative. Este de relevat în mod special dispoziţia 
unică şi fără precedent a legei germane, ffin care camera medicală 
este chemată să lucreze la repartizarea medicilor de pe întreg ieriforul 
Reichului, putând limita numărul medicilor din anumite localităţi sau 
regiuni. Această dispoziţie va înlesni dispariţia pletorei şi va remedia 
lipsa de medici din anumite localităţi sau regiuni. 
Legea ungară este similară cu cea germană, fără ă fi atât de 
completă. 
Legea daneză se deosebeşte fundamental de cea germană şi 
ungară. Ea se limitează la reglementarea practicei medicale mai mult 
din punct de vedere etic şi profesional, evitând intervenfionismul 
pronunţat al statului, existent în celelalte două legi. Această lege între 
altele conţine o dispoziţie foarte importantă, care ar fi bine să fie 
adoptată şi în Jara noastră. Anume prevede pentru fiecare medic 
după obţinerea titlului de doctor în medicină obligaţia de a lucra în 
mod efectiv timp de un an în domeniul medicinei interne, înainte de 
practicarea medicinei. 
Referindu*ne la situaţia delà noi se impune reorganizarea cor­
pului medical, pentru al transforma înfr'un organ mai activ pe terenul 
biopolitic national. Aceasta nu sub imperativul legilor comentate, ci a 
necesităţilor reale. 
Legea din 1930 a pus pe baze noui întreaga organizaţie sani» 
tară a tării, lotuşi corpul medical nu s'a identificat cu aceste necesi­
tăţi, decât într'o măsură prea mică. Acest lucru este adevărat şi în 
ce priveşte interesele materiale şi personale ale medicilor. 
In situaţia dată nu rămâne altceva decât intervenţia statului, 
pentru organizarea şi utilizarea mai eficientă a corpului medical. 
Aceasta intervenţie va trebui să se refere în mod special la urmă* 
ioarele : 
1. Formarea tehnică a corpului medical în conformitate cu in* 
teresele biopolitice ale tării. Acest lucru se va îndeplini prin : 
a) Educaţia universitară a medicilor adecvată acestui scop. 
b) Organizarea cursurilor de specializare. 
c) Organizarea cursurilor de perfecţionare obligatorii la intervale 
bine determinate pentru fiecare specialitate. 
d) Educaţia eugenică şi biopolilică a medicilor. 
2. Reglementarea specialităţilor. 
3 . Reglementarea repartizării medicilor de pe întreg teritorul tării. 
4 . Armonizarea tuturor legilor pentru asigurarea întregului con* 
curs administrativ şi financiar a tuturor autorităţilor întru realizarea 
imperativelor biopolitice ale natiunei. 
înfăptuirea acestor deziderate ar însemna un pas înainte, care 
ar contribui la ameliorarea calităţilor biologice ale natiunei şi ar asi* 
gura corpului medical locul de frunte în administrarea celui mai mare 
bun al tării, care este omul. 
Résumé. 
L'auteur envisage la réglementation de la profession médicale dans l'Alle­
magne, la Danemarque e l'Hongrie, par les lois de 1935 parues dan ces payses. 
Il donne quelques suggestions à propos de l'organisatiens de la profession médicale 
en Roumanie. 
Proba Dick şi Schick la vaccinaţii cu anatoxină 
differică şi scarlatinoasă din judeţul Braşov. 
de 
Dr. POMPIL1TJ NISTOR 
medic primar judeţean. 
1. In 1935 s'a făcut în 46 comune rurale, (din 47), ale jude* 
tului Braşov, vaccinări mixte cu anatoxină difierică şi scarlatinoasă, 
la copiii între 1 şi 10 ani, fară a face în prealabil proba cu toxină. 
A u fost conscrişi 25024 de copii, din cari au fost vaccinat» 
21310 copii, şi anume cu toate trei dozele 16703, cu numai 2 doze 
1834 şi numai cu 1 doză 2773. 
Despre întreaga acţiune şi rezultatele ei imediate am publicat o 
dare de seamă în Sibiul Medical N o . 1—3/1936. 
N e propunem a face o nouă dare de seamă despre rezultatul 
epidemiologie ulterior la congresul viitor de boale contagioase. 
2. Pentru a afla gradul de imunitate al vaccinator după 1 an 
dela vaccinare, la îndemnul şi cu ajutorul Institutului de Igienă din 
Cluj, am introdus facerea unor probe cu toxina Dick şi Schick. 
Acestea s'au făcut în luna Octomvre 1936 la copiii cari au-
fost complet vaccinafi în 1935 cu ambele anatoxine. 
Cum în comunele în cari s'a făcut proba, vaccinările cu ana»" 
toxină fuseseră făcute în lunile Mai—Iulie 1935, proba privea deci 
pe copii vaccinaţi la 1 an şi 2—3 luni dela ultima doză primită. 
S'a făcut proba la copiii de şcoală, deci la etăţile între 7 şi IO 
ani, cari erau strânşi gata în şcoală şi mai uşor de controlat. N u 
ştim întrucât faptul că proba s'a făcut numai la etăţi mai mici şi nu 
la toate etăţile vaccinate, ar fi putut influenta rezultatele. Probabil 
însă că probele negative ar fi fost mai multe, dacă luăm în conside» 
rare rezultatele descrise de Dr. Vlad şffaavrilă. (Clujul Med. N o -
1 2 - 1 9 3 6 . 
3. Probele s'au făcut conform instructjilor Institutului de Igienă-
Cluj, şi anume proba Dick pe antebraţul stâng, iar Schik pe cel* 
drept. Toxina s'a făcut iniracutan în treimea proximală, martorul 
mai jos. 
Cantităţile: câte 0.2 c. c. din toxină şi martor, diluate în fiole, 
primite gata dela Institutul de seruri Cantacuzino. 
S'au respectat ferminele de eficacitate înscrise pe fiole pentru 
toxină. Chiar faptul că toxina Schick se afla la primire aproape de 
terminul eficacităţii ei, a împiedecai ca să se facă probe şi mai multe 
decât s'au făcut. 
4. Probele s'au făcut pe acelaş copil şi pentru Dick şi pentru 
Schick. Escepjie face circ. Prejmer, unde proba Dick s'a făcut la 
şcoala primară săsească, iar Schick la şcoala primară de stat, la co*-
piii români. Deasemenea în parte şi la circ. Codlea. 
5. Probele s'au efectuat în 7 circumscripţii — după cum se va 
vedea în tablou — şi în 14 comune, împrăştiate pe întreg leritorul 
judeţului. Astfel că nu se poale spune că cei vaccinaţi ar fi trăit în-
acelaş mediu, în aceeaşi atmosferă epidemiologică. 
Mai menţionăm că nici un copil la care s'a făcut proba, nu« 
avusese scarlatina sau difterie după vaccinarea din 1935, care înbol» 
năvire să le fi putut da o imunitate. 
Mai ţinem să menţionăm — deşi nu putem crede că ar avea 
vre*o importantă din punct de vedere al imunilăjii, — că probele sunt 
făcute atât la populaţia românească, cât şi la cea săsească şi ma» 
ghiară. 
6. Citirea rezultatelor s'a făcut după 24 de ore, şi controlată şi 
•la 48 şi 72 ore. 
După cum se vede din tabelă, rezultatele diferă dela un medic 
la altul. Deşi insfructiile de citire a rezultatelor au fost uniforme, to* 
tuşi se poate că la aceste destul de mari diferin}e de rezultate a con* 
tribuil şi subiectivismul aprecierilor. 
In iot cazul însă citirea de acelaş medic a ambelor probe, a 
egalizat eventualul subiectivism de apreciere, dând rezultatelor compa* 
rate o valoare care nu mai poate fi contestată. 
Dar în afară de posibila diferinţă de apreciere a rezultatelor din 
partea respectivilor medici, totuşi această diferinfă este prea mare 
pentru a nu conchide că trebue să existe de fapt o deosebire reală 
în imunitatea câştigată de vaccinaji. 
Cui are a se datori această deosebire reală ? O întrebare la 
care nu putem răspunde. Menţionăm că vaccinările la timpul lor s'au 
făcut cu material dat de Institutul Cantacuzino, după aceleaşi norme 
şi aceiaşi cantitate. 
7. Dăm în tabelele ce urmează numărul şi rezultatul probelor. 
(Vezi tabelele anexate.) 
Constatăm din tabele că: 
a) In circ. Codlea şi Prejmer s'a aflai cel mai mare număr de 
negativi, până la 9 6 % pentru Dick şi 9 2 % pentru Schick; iar în 
circ. Râşnov şi Zârneşti cel mai mic număr de negativi (până la 
6 1 % pentru Dick şi 78 .8% pentru Schick). (Facem abstracţie dela 
rezultatele din Satulung cari dau un număr mare de pozitivi, din 
cauza micului număr de probe.) 
b) In medie avem la proba Schick 8 4 . 5 % negativi, iar la Dick 
8 3 . 3 % negativi. 
c) Un paralelism între rezultatele Dick şi Schick la aceiaşi me* 
dici, în sensul că cei ce arată un procentaj mare de negativi la 
proba Dick, o arată şi la Schick; şi cei'ce dau un procent mic la 
Schick, il dau şi la Dick. Ceea*ce denotă că notările s'au făcut la 
ambele probe după acelaş criteriu de acelaş medic. 
d) In genere proba Schick dă un număr mai mare de negativi 
decât Dick. Totuşi la Codlea, Budila şi Târlungeni avem raportul 
inversat, fiind mai mulţi Dick negativi, decât Schick. 
In ce priveşte intensitatea reacţiei pozitive, tofi medicii ne dau 
un număr mare de reacţii slab pozitive, ( + ) şi un număr mai mic de 
T A B L O U 
de rezultatul probelor cu toxina S c h i c k şi D i c k , la copiii vaccinaţi complect în 1935 cu anatoxină difterică şi scarlatinoasă, făcute în comunele 
rurale ale judeţului Braşov în Octomvre 1936. 
C O M U N A 
Medicul de circ. 
care a făcut 
proba 


































































































































Dr. Stoia Ioan 
Codlea 
311 286 13 9 3 25 92 0 4.2 2.9 0.9 8.0 265 254 7 3 1 11 95.85 2 64 1.13 0.38 4.15 
Râşnov 
Cristian 
Dr. Neguş Gh. 
Râşnov 
225 190 26 9 
-
35 84.5 11.5 4.0 
-




Dr. Mirsiu Alex. 
Tărlungeni 
332 297 35 — — 35 89.5 10.5 — — 10.5 332 307 25 -
-






Dr. Cojocariu A . 
Turcheş 
272 215 34 17 6 57 79.0 12.5 6 3 2.2 21.0 27§ 233 28 9 2 39 85.7 10.3 3.3 0.7 14.3 
Zârneşti 
Tohan V . 
Dr. Gogonea A . 
Zârneşti 
446 351 69 18 8 95 78.8 15.4 4.0 1.8 21.2 446 323 86 26 11 123 72.4 19.3 5.8 2.5 27.6 
Prejmer Dr. Secheli V. 
Prejmer 
134 116 6 7 5 18 86.6 4.5 5.2 3.7 13.4 245 239 3 3 
-
6 97.5 1 25 1.25 — 2.5 
Satulung Dr. Crăciunel 
Satulung 
32 24 5 2 1 8 75.0 15.6 6.3 3.1 25.0 32 21 6 3 2 11 65.6 18.8 9.4 6.2 34.4 
TOTAL . . . 1479 188 188 62 23 273 84.5 10.7 3.5 1.3 15.5 
1 
I817J1514 207 70 26 303 83.3 11.4 3.9 1.4 16.7 
pozitive ( + + ) şi iniens pozitive ( + + + ) . Proporţia între slab pozitive, 
.pozitive şi intens pozitive este de 11 : 4 : 1.5. 
La Târlungeni ni se dau rezultate numai slab pozitive. 
8. In afară de probele la foştii vaccinafi s'au făcut la Prejmer 
şi câteva probe la elevi de şcoală din cl. V I — V I I , cari nu fuseseră 
vaccinat, adecă la copii între 12—13 ani. 
Acestea au dat următorul rezultat: 
Schick, din 34 cazuri sunt negative 22 = 64.7%, pozitive 
12 = 35 .3%. 
Din cele pozitive sunt: 5 + (14.7%), 3 + + (8.8%) şi 4 + + + 
•<11.8%). 
Proba Dick, din 75 cazuri sunt negative 51 = 6 8 % , pozi* 
tive 24 = 3 2 % . 
Din cele pozitive sunt 19 + (24%) şi 5 + + (8%). 
Reacţiile pozitive sunt deci cu mult mai mari decât la vaccinaţi, 
cari la Prejmer au fost de 2 .5% Dick şi 13 .4% Schick. Ş i sunt 
corăspunzăfoare cu datele diferiţilor autori pentru acea vărstă (vezi 
Rev. Stiint. Med. 11 — 1935 Vacc. antidifferică Ciucă—Marbe.) 
Regretăm că nu am făcut mai multe probe pentru a evidenjia 
şi mai bine eficacitatea vaccinărilor cu anatoxină, chiar după 15 luni 
delà vaccinări. 
9. Comparând datele noastre cu ale altora, aflăm că procentul 
reacţiilor negative este mai mic. 
Dăm câteva date comparative, amintind numai pe cei ce au fă* 
eut vaccinarea mixtă cu anatoxină differică şi scarlatinoasă. 
Diferinta credem că este a se datora timpului mai îndelungat fre* 
eut delà vaccinări, când e natural ca imunitatea să fi scăzut. 
A u t o r u l 
Data probei 
după vaccinare 
Procent de imunitate 
S c h i c k D i c k 
Turcu şi colaboratorii 5 luni 89.6 98.9 
V l a d - D a v i d . . . . 2 98.0 94.1 
8 - 1 0 w 94.7 88.7 
15 99.36 100 
Hortopan—Ciulen . . 1 lună 98.4 — 
Sonea—Ştefan . . . 3 — 4 luni 98.5 95.5 
15 84.5 83.3 
10. Concluzii 
Imunitatea prin vaccinări cu anatoxină se menţine şi după 1 
.an, la 8 3 — 8 5 % din vaccinaţi. 
Imunitatea contra difteriei este mai mare, ca la scarlatină. 
In acelas mediu, reacţiile Dick şi Schick pozitive sunt de 2 ori 
mai mari Ia nevaccinatj decât la vaccinafi. 
Résumé. 
Dr. N i s t o r P. : La réaction Dick et Scbick chez les sujets vaccinés au 
moyen de l'anatoxine diphtérique et scarlalineuse departament Braşov. 
Après avoir mentionné les résultats obtenues au moyen de la vaccination 
mixte contra la diphtérie et la scarlatine dans les arrondisments du déparlement 
Braşov, l'auteur constate que l'immunité conféré au vaccinés se mentiene encore 
après une anné à une pourcentage de 83 —85. L'immunité est plus accentuée pour 
la diphtérie que pour la scarlatine. 
Dans la même milheu les réactions Dick et Schick sont deux fois plus ire* 
quentes chez les nonvaccinés que chez les vaccinés. 
Actualităţi saniflre. 
de 
I. M O L D O V A N 
Migratiunea medicilor de circumscripţie. Poate niciodată instabilitatea medi» 
cilor de Circumscripţie şi proporţia celor ce»şi schimbă în scurte intervale postul, nu 
a fost atât de mare ca în ultimii ani. Creiarea unui număr considerabil de noui 
posturi de medici de circumscripţie, deci de noui posibilităţi de aşezare, faptul că o 
mare parte a medicilor privesc postul exclusiv din punctul de vedere al intereselor 
lor personale şi se interesează pu(in de cerinţele reale ale serviciului, faptul în sfâr» 
şit, că Ministerul nu pune nicio stavilă în calea migrajiunei medicilor de circum» 
scripjie, ci o încurajează chiar, iată o parte a motivelor, cari determină acel fenomen 
atât de regretabil şi atât de dăunător sănătăţii publice. O parte a posturilor de medici 
furali, şi chiar acele unde continuitatea unei devotate activităţi medicale şi sanitare 
se resimte mai mult, sunt considerate ca posturi de traazitie, pe cari medicii le pri» 
mese nu pentru a se aşeza acolo şi pentru a se devota obligaţiunilor cerute de ser» 
viciu şi de bolnavi, ci pentru a avea un salariu pentru timpul de aşteptarea unui 
post mai bun. Ei întârzie cât se poate de mult ocuparea acelor posturi de tranziţie, 
nu se interesează decât în mod superficial de serviciu, pentruca după câteva săptă» 
mâni sau luni să înceapă din nou prin intervenjiuni şi deplasări, goana după postul 
nou. Şi dacă un post mai bun nu este vacant, pot începe tratativele şi târguelile 
pentru o transferare „cu consimţământ reciproc", transferări determinate şi ele exclu» 
siv de interese personale şi niciodată de acele ale serviciului. 
In circumscripţia CâpuşuUMare din judeţul Cluj, s'au perindat în timpul 
•ultimilor şjpte ani 7 medici de circumscripţie şi din acei şapte ani 12 luni postul a 
fost oficial lipsit de medic, după cum reiesă din articolul Dlui Agr. Dr. Zolog şi al 
•colaboratorilor săi din acest buletin. Dar câte atari exemple nu s'ar putea cita ! 
Dacă ne mai gândim că un procent destul de considerabil al medicilor rurali 
ţiu locuiesc la sediul circumscripţiei, că migratiunea medicilor de circumscripţie a 
început să afle imitatori şi la alte categorii de medici şi chiar şi la surorile de ocro» 
lire, iată o racilă, care trebue combătută cu toată hotărârea în limitele dictate de in» 
ieresele reale ale serviciului. 
Art. 202, al. 2. al legii sanitare şi de ocrotire prevede că medicul comunal 
(de circumscripţie) nu poate cere numirea in alt post similar decât după 2 ani de 
funcţionare îa postul pe care îl părăseşte. Există deci o dispoziţie legală, menită să 
stăvilească prea frecventul schimb de posturi. Pe dealtăparte Ministrul actual al 
sănătăţii a reuşit să sporească în mod neaşteptat de considerabil leafa medicilor de 
circumscripţie (ca şi a surorilor de ocrotire) şi va putea cu atât mai mult insista, ca 
interesele serviciului sanitar rural să fie respectate. 
Cronica demografică. 
1. Ştiinţa de carie a populaţiei României. Dl. Dr. S. Manuilă, directorul 
general al Institutului Central de Statistică, într'o lucrare substanţială, ne arată, că în 
România, populaţia dela 7 ani în sus, într'o proporţie de 57.0°/o, a fost la recensă* 
mântui din 1930, ştiutoare de carie. Pe provincii, Banatul a avut cea mai urcată 
proporţia de populaţie ştiutoare de carte, 72.0%, iar cea mai redusă, de 38.1% a avuf*o 
Basarabia. Dintre judeje, Braşov»ul stă în frunte cu 86.9°/o, iar la urmă Hoiin^ul 
cu 29.7°/o. 
2. Populaţia globului întreg, după estimarea făcută de Liga Naţiunilor, la 
1930, a fost de 2,028,200,000 locuitori, dintre cari Europa a avut 504,600,000. 
3. Intr'un studiu aşteptat cu viu interes de specialişti, K. A . Edin, arată, 
că în Sfockholm, în 1917—1930, fertilitatea diferenţială, a fost în raport direct 
cu starea social«economică a populaţiei. Aceasta demonstrează, că în Svedia, prima 
(ară din lume, populaţia printr'o fertilitate mai urcată a clasei superioare şi mijlocii 
tinde în mod vădit către ideal. Dr P. R. 
Cronica eugenică. 
* Eugenia în Jugoslavia. Pe lângă Institutul central de Igienă din Belgrad 
există o secfiune pentru biometrie şi igiena rasei. Un centru mai important pentru 
mişcarea eugenică este Ljubliana. Pe lângă Institutul de Igienă al Statului de aici 
există o secfie pentru antropologie, inclusiv eugenie, sub conducerea antropologului 
B o z o S k e r l j . Dr. S k e r l j predă eugenia în cadrul cursului său de antropologie 
criminală. Tot acest cercetător rditează periodica de specialitate . E u g e n i k a " con* 
sacrată problemelor de eugenie, genetică, antropologie, genealogie etc. In zagreb func» 
(ionează pe lângă Skola narodnog zdravlja Dr. F. M i k i c ca statistician şi biomef* 
rician. La fel ne*au luat înainte vecinii noştri şi în domeniul legiferării eugenice, 
menţionată altă dată. 
* Natalitatea diferenţiată. La congresul natalităţii din Lyon s'a comparat na» 
tal.tatea Franţei cu a celorlalte Jări. La 1 copil născut în Franţa se nasc în Germa» 
nia 2, în Japonia 3, în Rusia 7, şi în China 20, 
* Castrarea criminalilor sexuali in Germania se ridică' după ani la cifrele: 
în 1 9 3 4 - 6 7 2 ; în 1935—324; în 1936—120. Din aceste 1116 castrări, 313 au fost 
executate numai în Berlin. 
I. F. 
